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Aus  der  chirnrgiBchen  Klinik  zu  Strassbarg. 

Eid  Fall  von  chronischer  Ostitis  der  Metatarsalknochen  und 

lumbaler  Trichose. 

Von 

Dr.  F.  Fischer, 

Asslfltent  der  chtrnrg.  Klinik  in  StniMbarg  i.  B. 

(HierzQ  Tafel  I.) 

Im  Yorigen  Sommersemester  kam  in  der  Strassbnrger  chirurgi- 
sehen  Klinik  ein  Fall  von  Geschwürsbildung  am  Fasse  zur  Beobach- 
^^f  der  nicht  allein  wegen  des  Geschwüres,  sondern  ausserdem 
^egen  einer  in  der  Lendenwirbelgegend  befindlichen  Missbildung  von 
Interesse  ist,  so  dass  die  Veröffentlichung  desselben  wohl  gerecht- 
fertigt ißt. 

Anamnese.,  Raesbammer,  Amalie,  9V2  Jahre  alt,   ans  Ottenhöfen. 
t^ie  Mntter  der  Patientin  ist  gesund,  der  Vater  derselben  leidet  an  „  Augen- 
^otzttndnng  nnd  Herzklopfen.^     Die  drei  älteren  Geschwister  sind  gesund 
Qnd  haben  keinerlei  Missbildungen.  —  Sehr  bald  nach  der  Geburt  bemerkte 
die  Mutter  des  Kindes  eine  abnorme  Behaarung  in  der  Lendenwirbelgegend ; 
die  Haare  wuchsen  langsam  bis  zur  jetzigen  Grösse.     Im  4.  Lebensjahre 
erkrankte  das  Kind  an   den  Masern,   erholte  sich  sehr  schnell  von  dieser 
Krankheit  und  war  dann  bis  zum  5.  Jahre  gesund.    Im  Mai  1877  bildete  sich 
ohne  nachweisbare  Ursache,  unter  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  an  der 
lusaeren  Seite  des  linken  Fusses,  in  der  Gegend  des  Os  cuboideum  eine  Ge- 
schwulst, die  Haut  Aber  derselben  war  geröthet,  nach  ca.  3  Wochen  brach 
die  Geschwulst  auf,  es  entleerte  sich  nur  sehr  wenig  Eiter,  Knochenstflck- 
eben  sollen  sich  nicht  abgestossen  haben ;  an  dieser  Stelle  entwickelte  sich 
ein  Geschwür,  welches  nach  Salbenbehandlung  in  6  Wochen  völlig  geheilt 
sein  soll.    Während  dieser  Zeit  musste  Patientin  zu  Bette  liegen.  —  Ende 
August  in  demselben  Jahre  soll  sich  dann  an  der  äusseren  Seite  des  Cal- 
caneus,  in  der  Nähe  der  Achillessehne,  eine  ähnliche  Geschwulst  entwickelt 
haben,  ohne  dass  aber  das  Kind  über  Schmerzen  klagte  und  im  Gehen  be- 
hindert war;   die  Geschwulst  soll  nach  14tägigem  Bestehen  aufgebrochen 
sein.   Es  bildete  sich  hier  ein  Geschwür,  welches  nur  wenig  Eiter  secemirte, 
es  wurde  wieder  Salbe  auf  dasselbe  gelegt  und  nach  ca.  8  Wochen  trat  Hei- 
Inng  ein.  —  Im  Februar  1878  wiederholte  sich  am  Dorsum  der  ersten  Zehe 
derselbe  Process;  das  Kind  klagte  über  heftige  Schmerzen  beim  Gehen.   Es 
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wurden  Kataplaemen  aaf  die  Zehe  gelegt,  nach  14  Tagen  brach  die  Ge- 
schwalst  anf,  nach  lange  dauernder  Eiterung  stiessen  sich  mehrere  Knochen- 
stflckchen  ab.  Während  der  ganzen  Zeit  lag  Patientin  zu  Bette,  nach  Ver- 
lauf von  12  Wochen  soll  die  Wunde  geheilt  sein;  die  Zehe  war  „viel 
kleiner  geworden"  als  die  des  rechten  Fusses.  —  Von  Ende  April  1878 
bis  Biärz  1879  war  Patientin  gesund  und  konnte  umhergehen.  —  Im  März 
1879  entwickelte  sich  an  der  zweiten  Zehe  dasselbe  Leiden,  das  Kind 
konnte  aber  umhergehen,  es  stiess  sich  das  Nagelglied  der  zweiten  Zehe 
ab.  November  1879  führte  dieselbe  Affection  zum  Verluste  der  ganzen  fünf- 
ten Zehe.  Schon  um  diese  Zeit  fiel  den  Eltern  auf,  dass  der  linke  Fnss 
viel  kürzer  und  dicker  war  als  der  rechte.  —  Im  Mai  1880  erkrankte 
Patientin  abermals ;  an  der  Spitze  der  dritten  und  vierten  Zehe  bildeten  sich 
zu  gleicher  Zeit  Beulen  aus,  die  Beulen  brachen  auf,  es  entleerte  sich 
viel  Eiter,  die  Nagelphalanx  der  dritten  und  die  Nagel-  und  zweite  Phalanx 
der  vierten  Zehe  stiessen  sich  ab.  Während  dieser  Attaque  musste  Patientin 
6  Wochen  lang  zu  Bette  liegen.  Fieber  soll  nicht  bestanden  haben.  Im 
August  sollen  die  Zehen  völlig  vernarbt  gewesen  sein.  —  Anfangs  Februar 
1881  entstand  an  der  äusseren  unteren  Seite  des  Fusses  ein  Geschwür, 
welches  trotz  Bettruhe  immer  grösser  wurde. 

Ob  vor  Auftreten  der  Krankheit  eine  Anästhesie  der  Haut  des  Fusses 
bestanden  hat  und  wann  die  Anästhesie  eingetreten  ist,  weiss  die  Mutter 
der  Patientin  nicht  anzugeben. 

Status  praesens.  Patientin  ist  ein  ca.  1  Mm.  20  Gm.  grosses, 
etwas  anämisches  Mädchen  von  gracilem  Knochenbau,  schwacher  Musculatur 
und  nur  massig  entwickeltem  Pannicnlus  adiposus.  Die  Zähne  sind  gut 
entwickelt,  die  Haut  etwas  gebräunt,  das  Kopfhaar  braun,  auffallend  stark 
entwickelt  und  reicht  sehr  tief  in  den  Nacken  herunter.  Schädel  brachy- 
cephal.  —  Auf  der  rechten  Thoraxseite,  der  sechsten  Rippe  entsprechend, 
ist  in  der  Mamillarlinie  eine  dunkelbraune,  haarlose  pigmentirte  Stelle.  Der 
Thorax  ist  gut  gewölbt,  bei  der  Percussion  und  Auscultation  wird  nichts 
Abnormes  wahrgenommen.  Die  Herzdämpfung  hat  die  normale  Grösse. 
Herztöne  rein.     Bauchorgane  normal,  im  Urin  kein  Eiweiss. 

Auf  dem  Rücken  in  der  Lendenwirbelgegend  (Tafel  I)  ist  eine  be- 
haarte Stelle,  von  unregelmässiger  Gestalt,  die  nach  links  etwas  weiter  in 
die  Regio  lumbalis  reicht,  als  rechts.  Die  Farbe  der  Haare  ist  braun,  die 
Länge  derselben  schwankt  zwischen  5  und  14  Cm.;  die  Haare  liegen  der 
Haut  schlicht  auf,  links  stehen  sie  etwas  dichter  als  rechts.  —  Dieses 
Haarfeld  reicht  vom  ersten  bis  zum  vierten  Lendenwirbel,  die  obere  Aus- 
dehnung desselben  beträgt  9  Cm.,  die  grösste  Ausdehnung  ist  1 6  Cm.  (von 
der  Mittellinie  nach  links  9,5  Cm.,  nach  rechts  6,5  Cm.).  Die  Länge  der 
behaarten  Stelle  ist  8  Cm.,  die  untere  Ausdehnung  beträgt  4,5  Cm.  —  Die 
Haut  an  dieser  behaarten  Stelle  ist  völlig  normal;  sie  ist  nicht  pigmen- 
tirt  und  nicht  verdickt.  Es  f^lt  sofort  in  die  Augen,  dass  an  dieser  Stelle 
eine  „ abnorme  Vertiefung  des  Rückens''  besteht.  Die  Bäuche  des  Extensor 
dorsi  communis  treten  auf  beiden  Seiten  sehr  stark  hervor.  Beim  Abtasten 
der  Wirbelsäule  findet  man  den  Processus  spinosus  des  ersten  Lendenwir- 
bels normal  unter  dem  des  zwölften  Brustwirbels  stehen,  der  Processus  spi- 
nosus des  zweiten  und  dritten  Lendenwirbels  ist  verkümmert  und  weichen  die- 
selben von  der  Mittellinie  nach  links  ab.    Der  Processus  spinosus  des  fünften 


Fall  von  chron.  Ostitis  der  Metatars&lknochen  und  lumbaler  Trichose.        3 

X.«endenwirbeU  ist  durch  die  Haut  nicht  zu  ftthleD,  man  gelangt  hier  mit 
dem  Finger  in  eine  Grabe.  Druck  auf  diese  Stelle  ist  absolut  nicht  schmerz- 
IsafL  Die  Processus  spinosi  spurii  des  Kreuzbeins  sind  sehr  klein,  aber 
doch  deutlich  durch  die  Haut  zu  ftthlen. 

Am  Angulus  scapuUe  ist  eine  dunkelbraun  pigmentirte,  haarlose  Stelle, 
deren  Durchmesser  ca.  5  Mm.  beträgt.  —  An  der  oberen  Grenze  des  Haar- 
kleides, rechts  von  der  Wirbelsäule,  ist  auch  eine  dunkelbraune,  pigmentirte 
luuirlose,  fast  kreisförmige  Stelle,  der  Durchmesser  derselben  ist  8  Mm.  — 
An  der  Halswirbelsäule,  zwischen  dem  Processus  spinosus  des  dritten  und 
"Vierten  Halswirbels,  genau  in  der  Mittellinie,  ist  ein  kleiner  Haarschopf, 
die  Länge  der  Haare  beträgt  fast  17  Cm.;  auch  hier  ist  die  Haut  yoU- 
stündig  normal,  an  der  Halswirbelsäule  ist  nichts  Pathologisches  zu  finden. 

Die  Oberarme  und  Oberschenkel  sind  haarlos;  an  den  Unterarmen,  an 

der  Streckseite,  sind  kleine  nicht  dicht  stehende  braune  Haare,  ebenso  am 
rechten  Unterschenkel. 

Zwischen  der  dritten  und  vierten  Zehe  des  rechten  Fusses  ist  eine  fast 
bia  zum  ersten  Phalangealgelenke  hinaufreichende  häutige  Syndactylie.  — 
X>er  linke  Unterschenkel  ist  etwas  ödematös,  es  fällt  hier  ein  von  der  Tu- 
t>eroBita8  tibiae   nach  innen  zu  convergirender  Zug  von  Haaren  üuf ,   die 
Farbe  dieser  Haare  ist  braun,  die  Länge  derselben  2  Cm.    Der  Umfang  ist, 
S  Gm.  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae,  links  26  Cm.,  rechts  23  Cm.    Der 
Umfang  um  die  Malleolen  links  22  Cm.,  rechts  18  Cm.    Der  linke,  stark 
Qdematöse  Fuss  ist  6  Cm.  kleiner  als  der  rechte,   die  Stellung   desselben 
%um  Unterschenkel  ist  normal.     Bewegungen   im  Sprunggelenke  sind  frei. 
13ie  Temperatur  der  Haut   des   linken  Fusses   ist  dem  Geftthl  nach  etwas 
niedriger  als  rechts.   An  der  Aussenseite  der  linken  Fusssohle  ist  eine  Ulce- 
ration  von  Vjt  Cm.  Länge  und  2  Cm.  Breite,  welche  einen  dünnen,  stin- 
Iceoden  Eiter  secernirt     Die  Granulationen  auf  dem  Boden  der  Ulceration 
sind  schlaff,  missfarbig  und  bluten  leicht.    Die  Untersuchung  mit  der  Sonde 
ui  absolut  schmerzlos,  nirgends  kommt  man  auf  eutblössten  Knochen.    Die 
Epidermis  in  der  Umgebung  des  Geschwüres  ist  stark  verdickt,  die  Rän- 
der desselben  sind  weiss, .  nicht  hart  und  nicht  unterminirt.  —  In  der  Fuss- 
sohle, in  der  Gegend  des  Os  cuboideum  ist  eine  weisse,   strahlige  Narbe. 
Von   der  ersten  Zehe  besteht   nur  noch  die  Nagelphalanx,   der  Nagel  ist 
etwas  klein,   nicht  verdickt,  glatt  und  nicht  abblätternd;   an  der  zweiten 
Zehe  fehlt  die  Nagel-  und  zweite  Phalanx;   an  der  dritten  Zehe  fehlt  die 
Nagelphalanx;  an   der  vierten  Zehe   die  Nagel-  und  zweite  Phalanx;   die 
fünfte  Zehe  fehlt  vollständig,  auch  ist   der  Kopf  des  Metatarsalknochens 
abgestossen.     Active   Bewegungen    kann   Patientin    mit    den   Zehen    nicht 
machen,  bei  passiven  Bewegungen  der  ersten  Zehe   ist  eine  leichte  Crepi- 
tation  SU  fühlen,   in  den  übrigen  Zehenresten  sind  auch  passiv  keine  Be- 
wegungen auszuführen.  —  Die  Lymphdrüsen   in    der  Inguinalgegend  sind 
links  etwas  vergrössert,   auf  Druck   aber  nicht  schmerzhaft     Die  Arteria 
femoralis  ist  auf  beiden  Seiten  gleich  weit  und  von  normalem  Gefttge  (lei- 
der sind  sphygmographische  Untersuchungen   an   dieser  Arterie  nicht  ge- 
macht worden).  —  Eine  genaue  Prüfung  des  Zustandes  der  Sensibilität  er- 
gibt, dasa  an  dem  Fusse,  von  der  Spitze  desselben  bis  in  die  Gegend  des 
Cboparf  sehen  Gelenkes,  der  Tast-  und  Ortssinn  völlig  erloschen  ist,  femer 
besteht  hier  vollkommene  Analgie  und  Analgesie  (die  Nadel  kann  bis  auf 
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den  Knochen  gestoasen  werden,  ohne  dsAs  diu  Kiud,  auch  bei  nicht  ver- 
bundenen Angen,  über  Schmersen  klagt  oder  Äbwehrbewegungen  macht). 
An  dem  linken  Unterschenkel  bis  za  den  Malleolen  herab  ist  keine  Störung 
in  der  Sensibilität  nachzuweisen.  In  dem  unter  den  Malleolen  bis  zu  der- 
anästhetischen  Partie  des  Fnsses  gelegenen  Theil  (Fersengegend)  besteht 
eine  geringe  Anästhesie  gegen  Nadelstiche,  Orts-  und  Tastsinn  ist  eben- 
falls etwas  abgeschwächt 

Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  Reinigen  und  Desinficiren  der 
Ulceration ;  es  wurden  Fussbäder  gegeben  und  das  Geschwür  mit  Kampher- 
weincompressen  verbunden.  Vom  20.  April  bis  zum  15.  Mai  werden  die 
Muskeln  des  Unterschenkels  und  Fusses  täglich  mit  dem  constanten  Strom 
elektrisirt;  während  der  ersten  14  Tage  ihres  Aufenthaltes  in  der  Klinik 
lag  Patientin  zu  Bette.  Das  Geschwür  hatte  sich  bis  zum  15.  Mai  nicht 
verkleinert,  der  Geschwfirsgrund  hat  sich  gereinigt  und  ist  mit  gut  aus- 
sehenden Granulationen  bedeckt,  welche  keine  Neigung  zum  Bluten  mehr 
haben. 

Das  Oedem  des  Unterschenkels  ist  fast  geschwunden.  Vom  15.  Mü 
ab  steht  Patientin  einige  Stunden  des  Tages  auf,  beim  Gehen  klagt  sie 
nicht  über  Schmerzen.  Das  Bein  wurde  von  der  Spitze  des  Fusses  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  Tags  über  mit  einer  elastischen  Binde  eingewickelt, 
das  Geschwür  täglich  mit  Kampherweincompressen  verbunden  und  die  Mus- 
keln des  Unterschenkels  und  Fusses  galvanisirt.  3  Wochen  lang  wurde 
Jodkali  ohne  jeden  Erfolg  gegeben.  —  In  der  Zeit  vom  15.  Mai  bis  30.  Juni 
heilte  das  Geschwür  an  der  äusseren  Seite  des  Fussrandes,  vergrösserte  sich 
aber  nach  der  Planta  pedis  hin.  Der  allgemeine  Ernährungszustand  der 
Patientin  hat  sich  sehr  gehoben.  —  Am  1.  Juli  war  der  Zustand  der  Ulce- 
ration folgender:  In  der  Fusssohle,  in  der  Gegend  der  Metatarsalköpfchen 
ist  eine  Geschwürsfläche  von  2  Gm.  Länge  und  3,4  Cm.  Breite;  an  der 
äusseren  Seite  des  Geschwüres  ist  eine  missfarbige  Stelle  von  grünlichem 
Aussehen,  mit  der  Sonde  kommt  man  hier  auf  rauhen  Knochen  und  gelingt 
es  leicht  und  ohne  jede  Schmerzensäusserung  der  Patientin  ein  losgelöstes 
Knochenstück  zu  extrahiren,  einen  Theil  vom  Kopfe  des  vierten  Metatarsal- 
knochens.  Die  Epidermis  der  Fusssohle  ist  stark  verdickt  und  lässt  sich 
mit  Leichtigkeit  in  grossen  Fetzen  abziehen.  Nachdem  die  verdickte  Epi- 
dermis der  Planta  pedis  entfernt  war,  zeigt  sich  bei  der  Untersuchung  der 
Sensibilität  Folgendes:  An  der  ersten  Zehe  werden  Nadelstiche  heute  deut- 
lich empfunden,  sowohl  an  der  Dorsal-  als  an  der  Plantarseite,  ebenso  an 
der  inneren  Seite  des  Fussrandes  fast  bis  zum  Os  cuneiforme  primum  hin. 
Diese  Zone  lässt  sich  nicht  genau  abgrenzen  und  ist  keineswegs  auf  ein 
bestimmtes  Nervengebiet  zu  beziehen.  An  den  anderen  Zehenresten  und 
dem  übrigen  Theile  des  Fusses  ist  noch  Anästhesie  vorhanden.  Es  besteht 
jetzt  vollkommene  Anästhesie  der  Fussgegend  (die  Nadel  kann  bis  auf  den 
Knochen  gestossen  werden,  ohne  dass  das  Kind  über  Schmerzen  klagt). 
Das  Oedem  des  Unterschenkels  ist  geschwunden,  am  Fussrücken  besteht 
es  noch. 

Am  9.  Juli  wurde  die  Amputation  des  Fusses  nach  Ohopart  vorge- 
nommen. (Ohloroformnarkose ,  Digitalcompression  der  A.  femoralis,  keine 
Esmarch'sche  Blutleere,  statt  dessen  Hochhalten  des  Beines  während 
10  Minuten).    Bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes  zwischen  dem  Os  naviculare 
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J^^d  Galcaneus  zdgte  sich  eine  auffallende  Menge  von  Synovia  im  Ge- 
l^^ke.  Der  KnorpelQberzug  der  das  Gelenk  bildenden  Knochen  ist  voU- 
^Onunen  normal.  Fieberloser  Verlauf.  Heilung  in  4  Wochen.  5  Wochen 
^^ch  der  Operation  steht  Patientin  auf,  sie  kann  ohne  Schmerzen  auftre- 
^^n  und  lernte  sehr  bald  auf  dem  Stumpfe  gehen.  Die  Anästhesie  an  der 
^«rsengegend  besteht  fort. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  amputirten  Fusses  wurde  von 

Qerm  Prof.  von  Recklinghausen  vorgenommen,  welcher  die  Güte 

hatte  uns  Folgendes  mitzutheilen: 

„  Unter  den  restirenden  vier  Zehen  ist  eine  tiefe  unregelmässige  Ulceration. 
In  der  Vertiefung  liegt  ein  kleines  Knochenstttckchen,  vollständig  frei,  6  Mm. 
lang;  von  hier  führt  ein  Kanal  in  eine  Höhle  mit  einem  Durchmesser  von 
fast  15  Mm.,  auch  hier  ist  ein  Knochenstttckchen  vollständig  isolirt,  10  Mm. 
lang.  Im  Grunde  der  Höhle  kommt  man  auf  eine  freistehende  Knochen- 
platte, an  welche  sich  Knorpel  anschliesst,  offenbar  der  Rest  des  vierten 
Metatarsalkopfes  y  daneben  auch^  ein  Rest  des  fünften  Metatarsalknochens 
unbethelligt  an  der  Höhle.  In  dem  Gelenke,  welches  beide  Metatarsal- 
knochen mit  dem  Os  cuboideum  bilden,  zeigt  sich  geringe  Atrophie  des 
Knorpels.  Unter  der  Höhle  in  der  Plantarseite,  in  den  Weichtheilen  eine 
kleine  Arterie;  schon  an  dem  frischen  Präparate  ist  zu  constatiren,  dass 
dieselbe  gerade  an  der  Durchtrennungsstelle  getroffen  ist.  Diese  Arterie 
zeigt  mikroskopisch  eine  sehr  stark  hypertrophirte  Muscularis,  auf  der  In- 
tima  eine  längsverlaufende  Leiste  aus  faltenlosem  Bindegewebe  gebildet, 
der  abrige  Raum  gefttUt  durch  eine  braunrothe  dickwandige  Substanz  (or- 
ganisirter  Thrombus).  Die  Arterie  verläuft  dann  zwischen  der  zweiten  und 
dritten  Zehe  vor  den  kümmerlichen  Resten  der  Metatarsalknochen  nach  dem 
Dorsum  hin,  stark  geschlängelt,  zeigt  auch  hier  eine  hypertrophische  Wand, 
enges  Lumen,  darin  aber  nur  frisches,  nicht  thrombosirtes  Gerinnsel  und 
eine  schwache  Schicht  neugebildeten  Bindegewebes  auf  der  Intima.  Sonst 
werden  grössere  Gefässe  oder  Nerven  mit  blossem  Auge  nicht  aufgefunden, 
aber  in  den  mikroskopischen  Schnitten  von  der  Dorsal-  und  Plantarseite, 
besonders  in  dem  indurirten  Gewebe,  welches  dem  Knochen  aufliegt,  femer 
in  der  indurirten  Stelle  an  der  Aussenseite  des  Fussrandes  findet  man  mi- 
kroskopisch die  Arterien  fast  durchweg  mit  einer  sehr  evidenten  Hyper- 
trophie der  Muscularis  bis  zu  den  kleinsten  Stämmchen  hin,  und  zwar  sind 
meistens  nur  circnläre  Faserschichten  zu  erkennen,  indessen  auch  an  ein- 
seinen Stellen  schiefverlaufende  und  longitudinale  Faserbflndel.  Die  Intima 
zeigt  bald  nur  ein  sehr  deutliches  Endothel,  bald  Verdickungssohichten, 
aus  einem  nur  massig  zellreichen  Bindegewebe  gebildet.  Viele  dieser  klei- 
nen Arterien  sind  ganz  contrahirt  und  zeigen  auf  dem  Querschnitte  die 
Intima  deutlich  in  Falten  gelegt.  Nerven  werden  nur  mit  grosser  Mühe 
in  dem  indurirten  Gewebe  der  Zehen  und  des  äusseren  Fussrandes  mikro- 
skopisch aufgefunden,  zahlreicher  dagegen  in  dem  Gewebe  über  dem  Meta- 
tarsns  an  der  Dorsalseite;  sie  zeigen  ttberall  eine  gut  erhaltene  Ner- 
venfaser ohne  Veränderung  des  Endoneurium;  ob  Nervenfasern 
ausgefallen,  kann  nicht  entschieden  werden.  In  der  Nachbarschaft  der  Ar- 
terien und  Nerven  sind  oft  Haufen  von  Granulationsstellen,  welche  das 
Gewebe  durchziehen,  aber  specielle  Zelleninfiltration  der  adven- 


( 


6  I.  FlSGHJBB 

titiellen  Schichten  der  Arterien  and  Nerven  sind  nicht  auf- 
zufinden, dagegen  lagen  oft  sehr  dünnwandige  Venen  inmitten  dieses 
Orannlationsgewebes.  In  demselben  findet  man  fast  regelmässig  Ablage- 
rung von  braunem  Pigmente.  Das  derbe  Bindegewebe  zeigt  sonst  die  Ver- 
hältnisse des  gewöhnlichen  sklerosirten  Bindegewebes,  wie  bei  Elephan- 
tiasis. Die  kleinsten  Venen,  welche  hindurchziehen,  haben  massig  zellen- 
reiche Wandung.  —  Die  Schweissdrflsen  selbst  in  der  Nachbarschaft  des 
indurirten  Gewebes  bieten  nichts  Abnormes  dar.  —  An  der  ersten  Zehe  ist 
noch  ziemlich  viel  subcutanes  Fettgewebe  vorhanden,  welches  durchzogen 
ist  von  branngefärbten  Zügen  von  Granulationsgewebe,  in  welchem  aber 
Nerven  vergeblich  gesucht  werden.  —  Das  epidermoidale  Lager  in  der  Nähe 
der  UIceration  am  äusseren  Fassrande  ist  4  Mm.  dick,  hypertrophisch,  an 
der  Oberfläche  leicht  papillär. 

In  der  ersten  Zehe  befindet  sich  nnf  ein  kleines  Knochenstückchen 
6  Mm.  lang;  in  der  zweiten  Zehe  ebenfalls  ein  kleines  Knochenstflckchen 
11  Mm.  lang,  ohne  Gliederung,  gelagert  in  derbes  Bindegewebe  und  weit 
abstehend  von  den  Fusswurzelknochen.  Reste  der  Metatarsalknochen  wer- 
den  hier  nicht  gefunden.  Entsprechend  der  dritten  Zehe  findet  sich  noch 
ein  Metatarsalknochen,  aber  ohne  Gelenkverbindung,  eingebettet  in  hyper- 
trophisches Bindegewebe. 

Im  Ganzen  ergibt  sich  als  Auffälliges  die  Hypertrophie  der 
Wandung  der  Arterien,  speciell  der  Muscularis  und  hier 
damit  Endoarteritis  und  obturirender  Thrombose  an  dem 
Hauptstamme  der  Arteria  plantaris." 

Wie  ist  Don  zunächst  die  Haaransammlnng  an  der  Lendenwirbel- 
Bäale  zn  erklären  ?  Bei  dem  Durchlesen  der  uns  zugänglichen  Lite- 
ratur haben  wir  eine  Angabe  gefunden,  welche  mit  unserem  Falle 
fast  YoUständig  übereinstimmte:  Bei  der  Section  einer  weiblichen 
Leiche  fand  VirchowO  an  der  Lenden  Wirbelsäule  eine  Haaran- 
sammlnng, die  Haut  bot  nichts  Abnormes  dar,  es  war  an  dieser  Stelle 
n  eine  nngewöhnliche  Vertiefung  des  Rückens "  nachzuweisen,  „  so  dass 
es  schon  bei  dem  äusseren  Znfbhlen  den  Anschein  hatte,  wie  wenn 
da  ein  Loch  in  der  Wirbelsäule  vorhanden  wäre.  '^  Bei  der  genaueren 
Präparation  der  Lendenwirbelsänlengegend  stellte  sich  heraus,  „  dass 
unmittelbar  unter  der  behaarten  Stelle  eine  Spina  bifida  occulta 
lag.**  „Wenn  man  sich  nun  fragt  %  sagt  Virchow  weiter  unten, 
„wie  das  zusammenhängen  kann,  so  ergibt  sich  mit  Hinzunahme 
anderweitiger  Erfahrungen  eine  durchaus  plausible  Erklärung.  Diese 
Art  der  Rttckgradsspaltung  entsteht  durch  örtliche  entzündliche  Pro- 
cesse,  welche  zn  einer  Zeit,  wo  die  Knochenbildung,  d.  h.  die  Bil- 
dung der  Wirbelanlage  noch  nicht  vollendet  ist,  eine  Unterbrechung 
derselben  herbeiftlhrten.    Wenn  an  derselben  Stelle  die  Haut  eine 


l)  Siehe  Zeitschrift  för  EUmologie.  Bd.  VII.  1875.  S.  279. 
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^vermehrte  EntwicklaDg  ihrer  nattLrlichen  Elemente  zeigt  (und  um 
eine  solche  handelt  es  sich  bei  diesen  Behaarungen),  so  heisst  das 
eben  anch  nichts  Anderes,  als  dass  frühzeitig  ein  Reiz  eingewirkt  hat, 
der  eine  verstärkte  Form  des  Haarwuchses  herbeigefUhrt  haf 

Die  Vertiefung  des  Rückens,  das  Verkümmertsein  der  Domfort- 
sätze des  zweiten  bis  vierten  Lendenwirbels,  das  Fehlen  des  Dom- 
ibrtsatzes  des  fünften  Lendenwirbels,  die  Haaransammlung  an  dieser 
Stelle,  Alles  das  stimmt  mit  dem  Vir cho  waschen  Falle  überein,  und 
8o  halten  wir  uns  für  berech tigt,  auch  in  unserem  Falle  eine  Spina 
bifida  occnlta  anzunehmen. 

Die  Anästhesie  des  Fusses  können  wir,  so  unbefriedigend  auch 
die  Erklärung  für  uns  ist,  nur  so  deuten,  dass,  trotzdem  die  Nerven 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  völlig  normal  gefunden  wurden, 
«in  Aufhören  der  Leitung  in  denselben  bestanden  hat,  da  eine  Läsion 
des  Rückenmarkes  nach  der  Untersuchung,  welche  Herr  Prof.  Jolly 
die  Güte  hatte  vorzunehmen,  auszuschliessen  ist.  Das  Resultat  die- 
«er  Untersuchung  war:  »Die  elektrische  Erregbarkeit  in  der  Musen- 
latur  des  linken  Unterschenkels  ist  etwas  geringer  als  rechts.  Die 
lieitungsfähigkeit  für  den  Strom  ist  rechts  etwas  besser  als  links, 
wahrscheinlich  durch  das  Oedem  des  Beines  bedingt,  möglicherweise 
ist  auf  letzteres  allein  der  ganze  Erregbarkeitsunterschied  zu  be- 
ziehen. " 

Die  Abstossung  von  Knochen,  die  Exfoliation  einzelner  Phalan- 
gen, die  Ulceration  und  die  Anästhesie  des  Fusses  hatte  viel  Ver- 
lockendes, die  Diagnose  auf  Lepra  anaesthetica  zu  stellen.  Das 
Fehlen  von  Veränderungen  an  den  Nerven  —  „  überall  wurden  gut  erhal- 
tene Nervenfasern  ohne  Veränderung  des  Endoneurium  constatirt^ — , 
da  sich  femer  „in  dem  Granulationsgewebe,  welches  das  Gewebe 
durchzieht,  keine  specielle  Zelleninfiltration  der  adventitiellen  Schich- 
ten der  Arterien  und  Nerven"  findet,  so  müssen  wir  die  Diagnose 
auf  Lepra  anaesthetica  zurückweisen. 

Ebensowenig  können  wir  in  unserem  Falle  von  Mal  perforant 
sprechen,  denn  regelmässig  werden  bei  Mal  perforant  Veränderungen 
an  den  Nerven  gefunden. 

Strassbnrg,  im  April  1882. 


Ans  dem  patholog.  iDstitnt  des  Hrn.  Prof.  A.  Thierfelder  zu  Rostock*- 

Histologische  und  experimentelle  Studien  Ober  Gelenkkrankheiten. 
lY.  üeber  Heilung  Ton  Knorpelwnnden. 

Von 

Dr.  Th.  QieB, 

Docent  der  Chirurgie. 

N 

(Hierza  Tafel  U.) 

Nachdem  ich  anf  dem  X.  CoDgress  der  dentschen  Gesellschaft 
fflr  Ghirargie  zu  Berlin  am  8.  April  1881  in  knrzen  Umrissen  den 
Heilungsverlaof  von  Knorpelwunden  skizzirt,  liegt  es  mir  ob,  den 
Gegenstand  meiner  damaligen  vorläufigen  Mittheilung  heute  einer 
eingehenderen  Besprechung  zu  unterziehen  und  die  Resultate  meiner 
fortgesetzten  Experimente  des  Näheren  darzulegen.  Der  erste  Ge- 
sichtspunkt, den  ich  bei  meinen  Versuchen  verfolgte,  war,  zuerst 
Knorpelwunden,  möglichst  aseptisch  herzustellen,  damit  deren  Hei- 
lungsverlauf nicht  durch  in  das  Gelenk  eingebrachte  Entztlndungs- 
erreger  und  eine  daraus  resultirende  Arthritis  im  Enfemtesten  alte- 
rirt  oder  modificirt  werden  könnte,  wodurch  ich  leicht  zu  irrigen 
Schlüssen  hätte  hingedrängt  werden  können,  wie  aus  dem  Lauf  der 
Mittheilung  erhellen  wird.  Der  zweite  Gesichtspunkt,  worin  die  ganze 
Untersuchung  gipfelt,  ist  der,  nur  den  Knorpel  und  nicht  zugleich 
die  subchondrale  Knochenschicht  mitzuverletzen,  indem  ja  dann  eine 
complicirte  Läsion  gesetzt  wird,  welche  ganz  abweichende  Resultate 
aufweist,  von  denen  einer  reinen  Knorpelverletzung.  Es  ist  hier  der 
Ort,  darauf  hinzuweisen,  dass  das  Festhalten  dieses  zweiten  Gesichts- 
punktes grossen  Schwierigkeiten  unterliegt,  bei  dem  enorm  klei- 
nen Operationsterrain,  welches  die  ttberknorpelte  Gondylenpartie  des 
Femur  eines  6 — 8  Wochen  alten  Hundes  darbietet,  in  welchem  Alter 
grösstentheils  die  verwandten  Versuchsthiere  standen.  In  allen  Fällen 
wurde  das  Kniegelenk  gewählt,  welches  mir  wegen  seiner  grössten 
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Aasdehnoiig ,  sowie  seiner  leichtesten  Verletzbarkeit  das  passendste 
erschien. 

Der  Modus  procendendi  war  kurz  folgender.   Zuerst  wurden  sorg- 
fältig die  Haare  an  der  Vorderfläche  des  Gelenks  entfernt,  die  Haut 
mittelst  5  proc.  Garbolsäurelösung  grtlndlich  gewaschen,  abgeseift  und 
so  desinficirt    Sodann  verschob  ich  die  Haut,  daoiit  die  Hautwunde 
der  Enorpelwunde  nicht  entspräche,  und  ging  nun,  während  der  Nar- 
kose, mit  einem  in  dieselbe  Garbolsäurelösung  getauchten  Lanzen- 
messer  neben  der  Patella  ein  und  erzeugte  durch  vorsichtiges  Ritzen 
auf  der  Gelenkoberfläche  des  Condylus  int.  oder  ext.  femoris  ober- 
flächliche Knorpelverletzungen.    Anfangs  Hess  ich  einen  Garbolspray 
wirken,  nachher  unterblieb  diese  unnöthige  Gomplication.    In  Folge 
der  colossalen  Verschiebbarkeit  der  Haut  an  dem  Oberschenkel  des 
Bundes  lag  die  Hautwunde  stets  hoch  oben  am  Umfange  des  Femur. 
Beträchtliche  Hämorrhagie  trat  nie  ein,  meist  vernähte  ich  die  Haut- 
Wimde  mittelst  carbolisirter  Seide.   Ein  antiseptischer  Verband  wurde 
^cht  angelegt,  da  derselbe  doch  dem  Beissen  und  Nagen  der  Thiere 
^cht  getrotzt  hätte.    Die  Thiere  sprangen,  sobald  die  Narkose  vor- 
über war,  ganz  munter  umher,  gebrauchten  die  verletzte  Extremität 
ebenso,  wie  die  intacte.    Die  Durchftlhrung  des  ersten  Gesichtspunk- 
^,  —  Erzeugung  vollkommen  aseptischer  Knorpel  Verletzungen  — 
^  ganz  in  meiner  Hand  und  so  hatte  ich  denn  auch  in  keinem 
einzigen  Falle  weder  Gelenkschwellung,  noch  viel  weniger  eine  Ge- 
lenkentztindung  zu  beobachten  Gelegenheit,   stets   zeigte  sich   die 
Synovia  bei  der  Section  klar,  die  intacten  Gelenkabschnitte  vollkom- 
men normal.    Etwas  anderes  war  es  schon  mit  der  Durchftlhrung 
des  zweiten  Gesichtspunktes,  ich  meine  Erzeugen  reiner  Enorpelver- 
letznngen  ohne  Läsion   der  subchondralen   Knoohensohicht;   recht 
hänfig  fond  ich  bei  Herstellung  der  mikroskopischen  Präparate  doch, 
dass  ich  eine  complicirte  Verwundung  gesetzt  hatte ;  aber  auch  diese 
Befunde  waren  zu  verwerthen.    Es  ist  dies  Verfahren  leicht  begreif- 
lich aus  dem  oben  bereits  angedeuteten  Grunde  —  dem  enorm  klei- 
nen Operationsterrain  —  welches  das  Kniegelenk  eines  6 — 8  Wochen 
alten  Hundes  darbietet    Die  Hunde  wurden  in  bestimmten  Interval- 
len getödtet,  die  verletzten  Gondylen  mehrere  Tage  in  Müll  er 'sehe 
Lösung,  darauf  zwecks  Decalcinirung  in  Ghromsäure  mit  Salzsäure 
gelegt,  sodann  gewässert  und  endlich  in  Alkohol  conservirt.    Die 
besten  Erfolge  gewährte  mir  die  Merkel-Norris-Shakespeare- 
sehe  Tinctionsmethode,  abgesehen  von  Bismarkbraun  und  Boraxcar- 
min.   Von  Purpurin  machte  ich .  auch  manchmal  Gebrauch,  sowie  von 
Chifiolinblau,  Jod,  Jodkali  und  Aufhellen  in  Glycerin. 
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Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Aasheilnng  einer  Knorpel- 
wnnde  vor  sich  geht,  ersehen  wir  aas  sämmtlichen  mir  bekannt  ge- 
wordenen Veröffentlichnngen  ttber  diesen  Gegenstand,  dass  beinahe 
alle  Experimentatoren  (siehe  Literaturverzeichniss)  mit  Ausnahme 
von  Ecker  und  Popp,  zu  einem  gleichlautenden  Resultat  gelangt 
sind,  sie  nehmen  insgesammt  eine  active  Betheiligung  des  Knorpels 
an,  welche  sich  durch  Vergrösserung  der  Kapseln  und  Vermehrung 
der  Zellen  documentirt.  So  sagt  z.  B.  Redfern,  die  infolge  von 
Verletzungen  auftretenden  Veränderungen  betreffen  sowohl  die  Knor- 
pelzellen,  als  die  Grundsubstanz.  Die  nicht  complicirten ,  künstlich 
gesetzten  Knorpelverletzungen  bei  Thieren  zeigen  eine  entschiedene 
Neigung  zu  spontaner  Heilung  durch  Bildung  eines  fibrösen  Gewebes 
oder  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  dem  Knorpel.  Das  fibröse 
Gewebe,  durch  welches  Verletzungen  des  Knorpels  heilen,  besteht 
theils  aus  weissen,  theils  aus  gelben  Fasern,  die  ersteren  entstehen 
durch  eine  Umwandlung  der  Grundsubstanz,  die  letzteren  dadurch, 
dass  die  aus  den  kranken  Zellen  entleerten  Körperchen  länger  und 
zu  Kemfasem  werden.  Nach  Kremiansky  soll  sogar  eine  Um- 
wandlung Yon  Knorpelzellen  in  Eiterkörperchen  stattfinden.  Die 
neueste  Arbeit  ttber  Knorpel  Verletzungen  stammt  yon  Tizzoni.  Nach 
Schnittwunden  entsteht,  Tizzoni 's  Angabe  gemäss,  theils  Zellen- 
Wucherung,  theils  Atrophie  und  kömige  Degeneration  in  den  umlie- 
genden Knorpelkapseln.  Schon  frtth  tritt  Auffaserung  der  Grundsub- 
stanz ein,  die  Zellwucherung  führt  zu  Gewebsneubildung,  zu  Umwand- 
lung des  Knorpels  in  Faserknorpel  oder  in  Bindegewebe.  Die  Heilung 
hyaliner  Knorpel  per  primam  kommt  durch  Zellwucherung  und  Ge- 
websneubildung aus  dem  alten  Knorpel  zu  Stande,  die  per  secundam 
erfolgt  durch  Wucherung  aus  den  Schnitträndern  und  durch  Granu- 
lationsgewebe, das  aus  dem  Epiphysenmark  oder  aus  der  Synovialis 
stammt.  Die  Bindegewebsnarbe  wandelt  sich  allmählich  in  hyalines 
Knorpelgewebe  um,  durch  directe  Umbildung  der  Zellen  und  directe 
Bildung  einer  Intercellularsubstanz,  welche  anfangs  schleimig,  später 
hyalin  ist.  Diesen  Angaben  stehen  nun  Befunde  von  Gurlt,  sowie 
eine  Beobachtung  von  T  hier  seh  entgegen;  der  erstere  gibt  in  sei- 
ner Lehre  von  den  Knochenbrüchen  mehrere  vorzügliche  Abbildungen 
von  geheilten  Gelenkbrüchen,  wobei  die  Knochen  fest  durch  Gallus 
vereinigt  sind,  hingegen  der  getrennte  Gelenkknorpel  unvereinigt  ge- 
blieben ist,  so  Seite  309  von  der  unteren  Gelenkfläche  "der  Tibia, 
Seite  41  von  der  geheilten  Fractur  der  Spitze  des  Process.  coronoid. 
ulnae ;  Seite  309  von  einem  geheilten,  mehrfochen  Bruch  der  Patella. 
Dasselbe  lehrte  mich  die  Anschauung  eines  Präparates  in  der  hie- 
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eigen  paäiologisch •  anatomischen  Sammlung,  welches  eine  verheilte 
Fractnr  der  Gayit.  glenoid.  scap.  repräsentirt.  Auf  Grund  solcher 
Befunde  spricht  sich  Gurlt  dahin  aus:  ^Der  Substanzverlust  des 
Knorpels  wird  höchstens  durch  ein  fibröses,  bisweilen  knorpelähn- 
licbes,  aber  niemals  vollkommen  knorpliges  Gebilde  ersetzt,  denn  beim 
Knorpel  findet  keine  Regeneration  statt,  hingegen  wuchert  manchmal 
der  innere  Callus  durch  die  Bruchspalten  der  Gelenkfläche  hervor  und 
bildet  hier  leicht  erhabene  Buckel  von  Knochenmasse.  ^  Dasselbe  lehrt 
das  in  der  6.  Woche  gewonnene  Präparat  einer  Ogston'schen  Ope- 
ration von  T  hier  seh;  die  Trennungslinie  im  Gondylus  war  auf  dem 
Durchschnitt  kaum  bemerklich,  hingegen  zeigte  sich  auf  der  Gelenk- 
fläche ein  3— 4  Mm.  klaffender  Spalt.  Denselben  Befund  liefern  ein 
23tägige8,  sowie  ein  61tägiges  Präparat  von  Ogs  ton 'scher  Opera- 
tion an  Hunden;  die  Sägelinie  in  der  Knorpeloberfläche  der  Condylen- 
partie  stellt  sich  als  klaffender  Spalt  dar,  aus  der  subchondralen 
Knochenschicht  wächst  Bindegewebe  in  den  Knorpelspalt,  an  der 
Trennungsfläche  des  Knochens  sind  ostitische  Processe  wahrnehmbar. 

Weit  entfernt  von  der  Meinung,  durch  meine  kleine  Arbeit  eine 
endgültige  Lösung  dieser  streitigen  Frage  herbeiführen  zu  können, 
erlaube  ich  mir  trotzdem  Folgendes  zu  veröffentlichen,  in  der  Hoff- 
nung etwas  zur  Klarstellung  dieser  Frage  beizutragen. 

Die  Knorpel  Verletzungen ,  die  ich  hervorrief,  waren  theils  ein- 
fache lineare  Schnittwunden,  theils  solche,  bei  welchen  ein  wirk- 
licher Defect,  Substanzverlust,  entstanden  war  und  das  abgetrennte 
Knorpelstflckchen  sich  bei  der  Section  im  Gelenkcavum  vorfand.  Was 
den  Heilungsverlauf  dieser  verschiedenen  Verletzungen  anbetrifft,  so 
konnte  ich  niemals  eine  Differenz  desselben  constatiren. 

In  den  ersten  15 — 20  Minuten  sehen  wir,  dass  die  Stelle,  an 
welcher  der  Defect  gesetzt,  mit  Fibrin  überzogen  ist,  aber  nicht  in 
der  Art,  dass  das  Fibrin  den  Substanzverlust  ganz  und  gar  ersetzt, 
das  exeidirte  Knorpelstückchen  also  nunmehr  durch  Fibrin  substituirt 
wird,  sondern  dieses  liegt  wie  ein  dünner  Schleier  der  verletzten 
Knorpelpartie  an,  schmiegt  sich  an  alle  Prominenzen  und  vertiefte 
Stellen,  in  das  eigentliche  Knorpelgewebe  dringt  es  dagegen  nicht 
ein.  Als  directes  Derivat  an  dem  Blute  dürfen  wir  dies  Fibrin  selbst- 
verständlich nicht  ansprechen,  denn  die  Verletzung  hat  ja  nur  den 
Knorpel  betroffen,  und  dieser  zählt  bekanntlich  zu  den  gefässlosen 
Geweben.  Meiner  Ansicht  nach  resultirt  diese  Fibrinschicht  aus  einer 
Gerinnung  der  Synovia  und  des  Parenchymsaftes  des  Knorpels,  hat 
also  eine  ähnliche  Genese  wie  das  Fibrin  bei  Comeawunden,  wel- 
ches Neelsen  undAngelucci  in  ihren  experimentellen  und  histo- 
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logischen  Untersnchnngen  über  die  Keratoplastik  aus  einer  Gerinnnng 
des  Humor  aquens  and  der  ans  der  Cornea  ansfiiessenden  Lymphe 
entstanden  annehmen.  Mikroskopisch  untersucht,  besteht  dies  deckende 
Gerinnsel  aus  dicken  glänzenden  Fibrinfasern,  welche  netzförmig  an- 
einanderliegen.  An  den  Knorpelzellen,  sowie  an  der  Grundsubstanz 
erkennt  man  zur  Zeit  nichts  Abnormes.  Nach  zweimal  24  Stunden 
hat  sich  das  Bild  schon  etwas  verändert ;  noch  deckt  die  Fibrinschicht 
den  Knorpeldefect ,  aber  an  Knorpelzellen,  sowie  an  der  Grnndsnb- 
stanz  sind  schon  Alterationen  erkennbar.  Die  der  Knorpelwunde  am 
nächsten  liegenden  Knorpelzellen  sind  mehr  oder  weniger  dem  Pro- 
cess  der  Atrophie  anheimgefallen ,- wir  erkennen  eine  Schrumpfung 
der  Zellen,  welche  die  Kapsel  jetzt  nicht  mehr  ganz  ausfüllen ;  auch 
an  dem  Kern  machen  sich  Veränderungen  wahrnehmbar,  indem  der- 
selbe kleiner  und  weniger  kömig  ist.  Andere  Knorpelzellen  sehen 
wir,  deren  Protoplasma  geschrumpft,  deren  Kern  häufig  zu  Grunde 
gegangen  ist,  mithin  kernlose  Zellen.  Mehr  nach  der  Tiefe  hin  treffen 
wir  eine  Zone  von  Knorpelzellen,  welche  geschwellt  und  in  Theilung 
begriffen  sind,  das  Protoplasma  derselben  ist  feinkörnig  getrübt.  In 
noch  etwas  grösserer  Distance  von  der  Wunde  finden  wir  erst  nor- 
male Knorpelzellen  mit  einem  oder  mehreren  Kernen. 

Es  präsentiren  sich  in  der  Nachbarschaft  der  Knorpelwunde 
zwei  differente  Vorige  in  den  Knorpelzellen.  Die  der  Verletzung 
zunächst  liegenden  lassen  Veränderungen  erkennen,  welche  wir,  trotz 
einiger  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Bilde,  wohl  dem  Wei- 
gert'sehen  Process  —  der  Goagulationsnekrose  —  zuzählen  dürfen. 
Vermuthlich  haben  die  Zellen  in  dem  Moment  der  Verletzung  Selbst 
ihre  Lebensfähigkeit  eingebttsst,  liegen  als  todte  Gebilde  in  den  Saft- 
strom eingebettet,  gehen,  wie  jedes  von  Lymphe  umschlossene  ab- 
gestorbene Gewebe,  ihrer  Kerne  verlustig,  während  ihr  Protoplasma 
gerinnt.  Von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Goagulationsnekrose  ist 
allerdings  der  Umstand  gänzlich  different,  dass  das  geronnene  Pro- 
toplasma nicht  als  kömige,  glänzende  Scholle  länger  bestehen  bleibt, 
sondern  schnell  bis  auf  kleine  Reste  aufgelöst  wird.  Möglich,  dass 
hier  eigenthümlich  chemische  oder  auch  quantitativ  abweichende 
Verhältnisse  zwischen  Lymphe  und  Protoplasma  massgebend  sind. 
Die  Grundsubstanz  betheiligt  sich  übrigens  auch  an  der  Coagulation, 
ihre  hyaline  Beschaffenheit  geht  in  eine  feinkörnige  oder  feinstreifige 
über,  was  Jodfärbung  ausgezeichnet  zu  Tage  treten  lässt.  Nahe  die- 
ser Coagulationszone  sind  zweifellose  Wucherungsvorgänge  sichtbar, 
welche  man  wohl  als  regenerative  Processe  ansprechen  könnte,  ein- 
getreten entweder  in  Folge   beschleunigter  Saftströmung  nach  der 
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erletzongsfitelle  hin,  also  im  Sinne  yod  Thiersch  oder,  in  Folge 
^r  Druckentlastung  auf  der  Seite  des  nekrotischen  Gewebes.  Es 
heint  aber  aach  noch  eine  andere  Erklärung  fUr  die  Genese  und 
LS  Wesen  des  hier  eintretenden  Wacherangsprocesses  möglich ,  die 
Imliehy  dass  die  Proliferation  nicht  in  Folge  günstigerer  Lebensbe- 
ngongen,  mithin  als  Ausdruck  einer  erhöhten  Lebensthätigkeit  der 
)llen  anzusprechen  ist,  sondern  als  Folge  gestörter  Ernährung  auf- 
tfasst  werden  kann,  gleichsam  das  letzte  Aufflackern  ihrer  vitalen 
lergie  vor  dem  dcffinitiven  Absterben,  ein  Process,  ftlr  den  schon 
iderweitig  die  Bezeichnung,  atrophische  Wucherung,  gebraucht  ist 
einer  Ansicht  nach  kommt  diese  Ernährungsstörung  in  der  Weise 
i  Stande,  dass  das  der  Verletzungsstelle  aufliegende  Fibrin  und 
18  sie  begrenzende  nekrotische  (^ewebe  eine  für  den  Saftstrom  un- 
arcblässige  Schicht  bilden,  in  deren  Nachbarschaft  derselbe  noth- 
endigerweise  stagniren  und  dadurch  fUr  die  Ernährung  der  Zellen 
eniger  geeignet  werden  muss.  Infolge  dieser  Stagnation  des  Saft- 
aromes  und  der  damit  zusammenhängenden,  mangelhaften  Stoffzu- 
ihr  kommt  die  atrophische  Wucherung  zu  Stande.  Bei  einer  sieben- 
Igigen  Enorpelwunde  erkennen  wir  noch  die  die  Verletzungsstelle 
eckende  Fibrinschicht,  unterhalb  davon  sehen  wir  Nekrose  der 
Lnorpelgrundsubstanz  und  innerhalb  dieser  die  schönste  Knorpel- 
ellenwucherung ;  eine  Knorpelzelle  theilt  sich  in  vier  bis  sechs,  ein- 
elne  derselben  sind  schon  aus  ihrer  Kapsel  ausgetreten  und  liegen 
rd  in  der  nekrotischen  Grundsubstanz.  Andere  geschwellte  Knorpel- 
ellen zeigen  deutliche  Verfettung.  10  Tage  nach  der  Verletzung  pi^- 
entirt  sich  uns  ein  wesentlich  anderes  mikroskopisches  Bild.  In  der 
lächsten  Nachbarschaft  des  Knorpelschnittes  finden  wir  eine  Zone 
'on  Knorpelgrundsubstanz,  welche  absolut  keine  Knorpelzellen,  son- 
lern  nur  leere  Kapseln  aufweist.  Dieselbe  ist  augenblicklich  noch 
ehmal,  stellenweise  linear.  Diese  Zone  können  wir,  nach  Ewetsky, 
lassend  als  atrophische  Zone  bezeichnen.  Von  den  Knorpelzellen 
estiren  hin  und  wieder  nur  noch  einige  Kömchen,  Klttmpchen  Pro- 
oplasma.  Das  übrige  Protoplasma  ist  zu  Grunde  gegangen.  Ab  und 
n  gehen  die  Knorpelzellen  in  blasse  Schollen  über,  von 
hren  Kernen  ist  nichts  mehr  sichtbar. 

Im  Anschlüsse  hieran  erkennen  wir  Verfettung  der  Knorpelzellen, 
febr  nach  der  Tiefe  hin  treffen  wir  eine  Zone,  in  welcher  sich  die 
ehönste  ELnorpelzellenwucherung  vollzieht,  wir  benennen  dieselbe 
alt  Ewetsky  als  Proliferationszone.  Innerhalb  dieser  Zone  neh- 
den  die  Zellen  enorme  Dimensionen  an  und  sind  infolge  ihrer  Ver- 
iri^sserung  natttrlich  dichter  aneinander  gelagert.    Die  Kapseln  um 
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diese  Zellen  sind  nicht  mehr  scharf  zu  erkennen,  man  hat  den  Ein- 
druck ^  als  seien  die  letzteren  frei  in  die  Grundsubstanz  eingebettet. 
Der  Vergrösserung  der  Zellen  folgt  die  Theilung  der  Kerne  und 
hieran  schliesst  sich  die  Theilung  der  Zellen ;  so  sah  ich  Zellen  sich 
in  acht  bis  zwölf  theilen,  und  kann  man  aus  der  Gonfiguration  noch 
ihre  frühere  Zusammengehörigkeit  erkennen.  Auch  an  der  Grund- 
Substanz  treten  uns  jetzt  bereits  Merkmale  einer  Degeneration  ent- 
gegen. Dieselbe  beginnt  sich  nämlich  aufzufasem.  An  der  Stelle, 
wo  dieser  Process  anfängt ,  sieht  man  riffiförmige  Vorsprünge  in  die 
Schnittfläche  vorragen ,  daneben  Lacunen,  sie  entsprechen  augen- 
scheinlich der  Einbettungsstelle  von  Knorpelzellen,  welche  hier  durch 
Schwund,  einfache  Atrophie  oder  Verfettung  untergegangen,  resp.  re- 
sorbirt  sind  (s.  Taf.  IL  Fig.  1).  Bei  einer  17  tägigen  Verletzung  er- 
kennen wir,  im  Anschluss  an  den  Defect,  eine  Zone,  welche  aller 
normalen  Knorpelzellen  baar  ist;  man  sieht  viele  Kapseln,  deren 
Kerne  bereits  zu  Grunde  gegangen  sind ,  ebenso  trifft  man  hier  Kap- 
seln mit  geschrumpften  Kernen  und  bereits  verfettete  Knorpelzellen, 
sodann  kommt  wieder  die  Proliferationszone.  Die  am  meisten  peri- 
pher gelegenen  Theile  der  Gelenkoberfläche,  also  da,  wo  der  Defect 
gesetzt  ist,  zeigen  bereits  ganz  feine  Längsfasem  als  erste  Anlage 
der  in  einem  späteren  Stadium  hier  auftretenden  und  weiter  unten 
zu  beschreibenden  Veränderungen.  Bis  ungefähr  zum  28.  Tage  tritt 
keine  wesentliche  Aenderung  in  dem  eben  beschriebenen  mikrosko- 
pischen Bilde  auf.  Das  Präparat  aus  dieser  Zeit  rührt  allerdings 
nicht  von  einem  einfachen  Knorpelschnitt  her,  sondern  es  war  die 
Spitze  des  eingeführten  Instruments  am  Condyl.  int.  femor.  abge- 
brochen, war  hier  festgekeilt  und  hatte  durch  die  Bewegungen  des 
Kniegelenks  auf  der  correspondirenden  Tibiagelenkfläche  einen  fort- 
dauernden Reiz  ausgeübt  Dem  Einwurf,  der  hier  eingetretene  Be- 
fund sei  als  unbrauchbar  zu  verwerfen,  da  eine  einmalige  Schnittver- 
letzung einem  continuirlichen  Reize  eines  Fremdkörpers  nicht  gleich- 
werthig  zu  erachten  wäre,  stehen  Präparate  aus  späteren  Zeitpunkten 
entgegen,  welche  ganz  analoge  Veränderungen  aufweisen,  wie  diese 
28tägige  Verletzung.  Eine  Gelenkaffection  war  übrigens  in  diesem 
Falle  auch  nicht  vorhanden,  die  Synovia  nicht  vermehrt,  keine  Spur 
von  Eiter  oder  Granulationsbildung  im  Gelenkcavum.  Makroskopisch 
besehen,  erscheint  die  Tibiagelenkoberfläche  rauh,  sammetartig,  mit 
feinen  Erhabenheiten  besetzt  Mikroskopisch  erkennen  wir  eine  starke 
Zerklüftung  der  Knorpelgrundsubstanz,  sie  läuft  an  ihrer  Peripherie 
in  förmliche  Kuppen  aus,  ausserdem  hat  sie  hier  ein  feinstreifiges 
schraffirtes  Aussehen,  was  besonders  bei  Jodfärbung  deutlich  zu  Tage 
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tty  Qaerschnitte  lassen  sie  feinkörnig  erscheinen.  An  diese  Region, 
dche  offenbar  einer  Anffaserung  der  (rrandsubstanz  entspriclit, 
iliesst  sicli  wieder  die  atrophisclie  Zone  an.  Im  Verhältniss  zur 
-  und  ntägigen  Verletzung  liat  diese  Zone  sehr  an  Ausdehnung 
genommen,  Knorpelzellen  sind  absolut  nicht  mehr  vorhanden.  So- 
nn treffen  wir  verfettete  Knorpelzellen,  und  im  Anschluss  an  diese 
tt  uns  die  Proliferationszone  entgegen.  Die  geschwellten  Knorpel- 
Uen  nehmen  hier  ungeheure  Dimensionen  an,  es  sind  Zellen  er- 
nnbar  mit  12 — 18  Kernen;  ebenso  Bildung  von  Tochterzellen. 

Wir  haben  also  hier  im  Grossen  und  Ganzen  analoge  Degene- 
dons-  und  Proliferationsvorgänge  wie  bei  der  Arthritis  deformans. 
)r  Befund  einer  34  tägigen  Verletzung  bietet  des  Neuen  nicht  mehr 
3l.  Die  stumpfen  Kuppen  der  aufgefaserten  Grundsubstanz  werden 
itzer,  es  entstehen  förmliche  Zotten  und  Frangen,  welche  in  das 
denkcavom  hineinflottiren;  in  den  äussersten  Spitzen  dieser  Aus- 
nfer  sieht  man  Körnchenkugeln,  jedenfalls  Beste  zu  Grunde  gegan- 
iier  Knorpelzellen,  sodann  tritt  uns  wieder  die  atrophische  Zone  ent- 
gen,  darauf  verfettete  Knorpelzellen,  und  mehr  nach  der  Tiefe  hin 
e  Proliferationszone.  Ganz  das  gleiche  Ergebniss  liefern  uns  eine 
-,  75-  (Taf.  II  Fig.  2),  100-  (Fig.  .3)  und  I19t8gige  Knorpel  Verletzung, 
ir  treffen  nirgends  auch  nur  die  geringsten  Spuren  eines  regenera- 
'en  Processes  für  den  Defect,  sondern  überall  tritt  uns  das  Bild  der 
ihritis  deformans  entgegen,  Auffaserung  und  Zerklüftung  der  Grund- 
bstanz,  Zotten-  und  Frangenbildung,  hierauf  die  breite  atrophische 
»ne,  wo  von  normalen  Knorpelzellen  absolut  nichts  mehr  zu  sehen 
,  ausser  hier  und  da  eine  ganz  atrophische.  Unterhalb  dieser  Be- 
rn treffen  wir  fettig  degenerirte  Knorpelzellen  und  noch  mehr  nach 
r  Tiefe  die  Proliferationszone  mit  ihrer  Kemvermehrung,  Theilung 
r  Mutterzellen  und  Bildung  von  Tochterzellen. 

Als  ersten  Effect  einer  jeden  reinen  Knorpelverletzung  sahen  wir 
5hr£ach  innerhalb  der  ersten  15  Minuten  eine  dünne  Fibrinschicht 
n  Defect  überziehen,  welche  bis  zum  7.  Tage  persistirte,  gegen 
n  10.  hin  verschwunden  war.  Auf  das  Schicksal  dieses  Fibrins 
ber  einzugehen,  schien  mir  irrelevant,  jedenfalls  ist  es  durch  Be- 
rption  zu  Grunde  gegangen.  In  nächster  Nähe  eines  jeden  Knorpel- 
uimas  durch  Schnitt  degeneriren  die  Knorpelzellen  und  findet  die- 
r  Proeess  seinen  Ausdruck  in  einem  Schrumpfen  der  Zellen,  in 
ler  Verkleinerung  des  Kerns,  welcher  weniger  kömig  wird.  Das 
otoplasma  zeigt  gleichfalls  Schrumpfungsvorgänge.  Hier  und  da 
hen  die  Zellen  in  kleine,  kernlose  Schollen  über  von  blasser  Farbe. 
Folge  all  dieser  Vorgänge  an  den  Zellen  in  der  Nachbarschaft 
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des  Schnittes  treffen  wir  eine  Zone,  welche  normale  Knorpels^Uen 
absolut  nicht  mehr  aufzuweisen  hat,  und  habe  ich  diese  die  atro- 
phische Zone  benannt,  anfangs  noch  schmal,  nimmt  sie  mit  der  Zeit 
an  Ausdehnung  zu.  Die  der  Atrophie  anheimfallenden  Zellen  neh- 
men zu  ihrer  vollständigen  Auflösung  resp.  Resorption  meist  doch 
längere  Zeit  in  Anspruch,  daher  sie  auch  in  späteren  Stadien  der 
Verwundung  immer  noch  als  blasse  Schollen  sichtbar  sind.  Im  An- 
schlüsse an  die  eben  skizzirte  atrophische  Zone  tritt  die  Proliferations- 
zone  auf.  In  ihren  ersten  Stadien  manifestirt  sich  dieselbe  dnroh 
eine  Vergrösserung  der  Knorpelzellen,  welcher  bald  Kerayermehrnng 
und  darauf  Zelltheilung  folgt.  Viele  Zellen,  ja  die  meisten  dieser 
Region  nehmen  enorme  Dimensionen  an,  sie  verlieren  hierbei  in  der 
Regel  ihre  ursprüngliche  Form  und  nehmen  die  eines  Ovals  an,  in 
den  oberflächlicheren  Territorien  dieser  Zone,  nahe  bei  der  atrophi- 
schen, macht  sich  ausserdem  Verfettung  der  Knorpelzellen  geltend. 
Diese  beiden  eben  beschriebenen,  sehr  charakteristisch  von  einander 
differenzirten  Zonen  persistiren.  Auch  die  Grundsubstanz  zeigt  von 
Anfang  an  Spuren  der  Degeneration.  In  früheren  Stadien  der  Ver- 
letzung lässt  sich  in  ihren  periphersten  Schichten  Nekrose  erken- 
nen, bald  treten  riffförmige  Vorsprttnge,  Kuppen  auf,  welche  mit 
zunehmendem  Alter  der  Verletzung  in  spitze  Zacken,  Zotten  und 
Frangen  sich  umwandeln.  Die  freie  Fläche  des  Ejiorpels  spaltet 
sich  auf  eine  gewisse  Tiefe  hin  in  parallele  Filamente,  welche  meist 
zugespitzt  in  haarfeine,  im  Wasser  flottirende  Fäden  sich  spalten. 
Das  Bild,  welches  eine  28  tägige  Knorpel  wunde  darbietet,  weicht  bis 
auf  einige  unbedeutende  Kleinigkeiten  in  nichts  von  dem  Bilde  einer 
75-  und  UOtägigen  ab.  Am  deutlichsten  und  charakteristischsten  tre- 
ten uns  diese  Alterationen  der  Grundsubstanz  an  Wunden  der  Knorpel 
entgegen,  welche  einen  Substanzverlust  der  oberflächlicheren  Schich- 
ten repräsentiren.  Reine,  lineare  Schnittwunden,  welche  blos  in  einer 
Spaltung  des  Knorpels  bestehen,  Hessen  auch  nach  146-  bis  150tägigem 
Bestehen  eine  Tendenz  zur  Heilung  absolut  nicht  erkennen,  die  atro- 
phische, sowie  hypertrophische  Zone  existiren  zu  beiden  Seiten  des  Spal- 
tes, der  letztere  ist  nicht  im  Geringsten  verändert,  noch  weniger  aus- 
gefüllt. Von  einer  Auffaserung  und  Zerklüftung  der  Grundsubstanz  ist 
in  dem  Falle  nichts  sichtbar,  und  findet  dies  wohl  darinseine  Erklä- 
rung, dass  hier  die  Atrophie  der  Zellen  nicht  auf  einer  grösseren  freien 
Fläche  stattfindet,  wodurch  die  Grundsubstanz  gleichsam  ihrer  Stützen 
verlustig  geht  und  früher  dem  Process  der  Auffasserung  anheimfällt. 
Betrachten  wir  nun  kurz  den  Heilungsverlauf  einer  Knorpelver- 
letznng,  welche  dadurch  complicirt  ist,  dass  die  subchondrale  Schicht 
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von  dem  Trauma  mit  betroffen,  so  lässt  eine  derartige  viertägige 
Wände,  wobei  ein  Sabstanzverlost  gesetzt  ist,  wieder  den  Ueberzng 
von  Fibrin  erkennen;  derselbe  ist  hier  nur  bedeutend  dieker  und 
massiger,  als  bei  reinen  Knorpelverletzungen,  ist  ausserdem  mit  weis- 
sen und  rothen  BlutkOrperehen  durchsetzt  und  kann  mithin  in  die- 
sem Falle  das  Fibrin  als  Derivat  aus  dem  Blute  gelten.  Aus  den 
Markräumen  sieht  man  junges  Bindegewebe  emporspriessen  und  be- 
reits junge  Spindelzellen  in  das  intacte  Knorpelgewebe  hineinziehen. 
Die  beiden  Zonen,  die  atrophische,  sowie  die  Proliferationszone  sind 
sichtbar,  wenn  auch  nicht  so  deutlich  ausgeprägt,  wie  bei  den  reinen 
Knorpelwunden.  Lassen  wir  das  Zwischenstadium  unberflcksichtigt 
and  wenden  uns  gleich  zu  einer  solchen  Verletzung  von  150tägiger 
Dauer,  so  erkennen  wir  den  ganzen  Spalt,  mit  Bindegewebe  ausge- 
füllt, nach  der  Oberfläche  zu  von  Fettgewebe  durchsetzt.  Gegen  die 
Nachbarschaft,  das  intacte  Knorpelgewebe  hin,  ist  ein  Wall,  be- 
stehend aus  einer  dichteren  Bindegewebsschicht ,  in  der  Nachbar- 
schaft selbst  zeigt  sich  exquisite  Knorpelzellenwucherung,  durch  den 
eben  bezeichneten  Wall  sieht  man  ganze  Haufen  von  Knorpelzellen 
in  das  den  ursprünglichen  Defect  ausfüllende  Bindegewebe  durch- 
brechen, ausserdem  sieht  man  sehr  deutlich  den  Uebergang  von 
Spindelzellen  in  Knorpelzellen.  Bei  diesen  complicirten  Knorpelver- 
letzungen stellt  sich  uns  mithin  gleich  von  vornherein  die  Tendenz 
zur  Ausheilung  entgegen.  Zuerst  Ausfüllen  des  Defects  durch  junges 
Bindegewebe  aus  den  Markräumen  der  subchondralen  Schicht,  Spin- 
delzellenbildung und  Substitution  des  Bindegewebes  durch  ELnorpel- 
zellen  und  Uebergang  von  Spindelzellen  in  Knorpelzellen.  Bemerken 
will  ich  noch,  dass  auch  bei  diesen  Verletzungen  eine  Betheiligung 
des  Gelenks  sich  niemals  vorfand,  sie  wurden  unter  den  gleichen  an- 
tiseptischen  Cautelen  gesetzt,  wie  die  reinen  Knorpelwunden. 

Da  die  übereinstimmenden  Befunde  aller  früheren  Experimenta- 
toren meiner  Ansicht  nach  an  der  Art,  in  welcher  die  Verwundung 
gesetzt  wurde,  krankten,  ich  meine  also,  ohne  antiseptische  Cau- 
telen, so  griff  ich  nun  zu  dem  anderen  Extrem,  allerdings  in  modi- 
ficirtem  Sinne.  Das  stricte  Extrem  der  aseptischen  Knorpelverletzun- 
gen wäre  die  septische.  Damit  wäre  ich  aber  wahrscheinlich  nicht 
zum  Ziel  gekommen,  das  Resultat  einer  mit  septischen  Stoffen  in- 
ficirten  Gelenkknorpelverletzung  wäre  wohl  eine  Synovitis  suppura- 
tiva oder  eine  septische  Gelenkentzündung  gewesen,  im  besten  Falle 
hätte  ich  also  vielleicht  Nekrose  des  Knorpels  studiren  können,  aber 
doch  nie  den  Verlauf  von  Knorpelschnittwunden.  Es  handelte  sich 
also  darum,  Knorpelschnittwunden  unter  Anwesenheit  von  Entzttn- 
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dungBerregem  zu  setzen,  welche  letztere  nicht  gerade  specifisch  de- 
letär  wirkten.  Ich  nahm  zu  diesem  Zweck  Macerationswasser ;  ohne 
die  Haut  im  Geringsten  zu  säubern  oder  die  Haare  wegzuschneiden, 
ging  ich  mit  einem  Lanzenmesser,  welches  in  Macerationswasser  ge- 
taucht war,  in  das  Kniegelenk  ein  und  setzte  hier  oberflächliche 
Ejiorpelschnittwunden.  So  viele  Versuche  ich  auch  machte,  in  kei- 
nem Fall  folgte  der  Verletzung  eine  eitrige  Gelenkentzündung  oder 
gar  Exitus  letalis  des  Versuchsthieres.  Nur  einmal,  und  zwar  bei 
einer  dreitägigen  Schnittwunde,  war  etwas  Synovitis  serosa  zu  con- 
statiren,  jedoch  glaube  ich,  dass  dieser  Erguss  mit  der  Zeit  auch 
wieder  resorbirt  worden  wäre.  Die  Thiere  wurden  in  verschiedenen 
Zeiträumen  getödtet,  die  Gelenkabschnitte  in  derselben  Weise  behan- 
delt, ebenso  waren  die  Tinctionsmethoden  die  gleichen.  Wenden  wir 
uns  jetzt  zu  den  Resultaten  dieser  Versuchsreiche. 

Eine  dreitägige  Verletzung  dieser  Art  zeigt  noch  keine  scharf 
charakteristischen  Unterschiede  von  einer  gleichalterigen  aseptischen; 
die  der  Knorpelwunde  aufliegende  Fibrinschicht  ist  in  diesem  Falle 
mit  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  .durchsetzt,  allerdings  ein 
nebensächliches  Accidenz,  in  dem  dieselben  jedenfalls  aus  einer 
Hämorrhagie  in  der  Kapselwunde  stammen.  Hingegen  erkennt  man 
an  der  Umschlagsstelle  der  Synovialis  eine  feine  rosarothe  Färbung, 
welche  jedenfalls  durch  eine  stärkere  Füllung  der  Gefässe  hier  be- 
dingt ist  und  uns  den  Schluss  ziehen  lässt,  dass  wir  unzweifelhaft 
hier  die  Anfangsstadien  einer  pannösen  Synovitis  vor  uns  sehen. 
Ausserdem  ist,  wie  vorher  bemerkt,  die  Synovia  hier  etwas  vermehrt 
Ganz  anders  stellen  sich  die  Verhältnisse  bei  einer  achttägigen  Ver- 
letzung dieser  zweiten  Reihe  zu  einer  gleichalterigen  der  ersten. 

Ein  mächtiger  Pannus  aus  Spindel-  und  Rundzellen  bestehend, 
deckt  die  Gelenkoberfläche  des  Knorpels;  ein  distincter  Unterschied 
zwischen  dieser  entzündlichen  Neubildung  und  dem  eigentlichen  Knor- 
pel ist  nicht  zu'  constatiren,  ohne  schiufe  Grenzen  gehen  beide  in- 
einander über.  In  der  Nähe  der  Schnittwunde  nimmt  der  Pannus 
in  seinen  Höhendimensionen  noch  zu,  er  wird  hier  zu  einem  noch 
mächtigeren  Walle,  als  auf  den  übrigen  intacten  Gelenkabschnitten, 
man  erkennt  die  feinsten  Bindegewebsfasern  in  demselben,  welche 
sammt  den  in  ihnen  reichlich  eingestreuten  Spindelzellen  parallel  der 
Gelenkoberfläche  verlaufen.  Die  am  meisten  peripher  gelegene  Schicht 
des  Pannus  besteht  aus  reihenweise  aneinander  geketteten  Spindelzel- 
len. In  der  Nähe  des  Ueberganges  der  entzündlichen  Neubildung  und 
der  Gelenkoberfläche  sind  wieder  reichlicher  Rundzellen  angeordnet. 
Uno  continuo  schlägt  sich  nun  dieser  Pannus  um  die  beiden  Wund- 


Histologische  and  experimentelle  Studien  über  Gelenkkrankheiten.         19 

lippen  in  den  eigentlichen  Wandspalt  hinein,  hier  liegen  chaotisch 
yermengt  nor  Spindel-  und  Randzellen,  von  feinwelligem  Bindegewebe 
ist  nichts  sichtbar ;  die  Zellen  dicht  aneinander  gedrängt,  lassen  von 
einer  Intercellnlarsabstanz  nichts  erkennen.  Im  engsten  Anschloss  an 
die  Wandränder  füllen  diese  jungen  Zellen  den  Wandspalt  in  allen 
seinen  Dimensionen  yollkommen  aas,  denn  es  trifft  ja  die  von  bei- 
den Seiten  concarrirende  entzündliche  Neabildang  zasammen.  In  der 
normalen  Eiiorpelnachbarschaft  trifft  man  zuerst  die  zelllose  und  die 
atrophische  Zone,  beide  allerdings  ganz  schmal  linear,  sodann  leb- 
hafte WucherungSYor^ge  (s.  Taf.  II  Fig.  4). 

Ganz  in  der  Tiefe  einer  anderen  achttägigen  Schnittwunde,  da 
wo  die  beiden  Wundflächen  beinahe  in  Gontact  kommen  und  wohin 
die  pannöse  Bildung  bis  jetzt  noch  nicht  vorgedrungen  ist ,  erkennt 
man  an  den  beiden  Schnitträndem  AufÜEuserung  der  Orundsubstanz, 
ebenso  die  allerdings  sehr  schmale  linear  atrophische,  wie  zelllose, 
im  Anschlass  hieran  die  Proliferationszone.  Ebenso  sind  an  der  Um- 
schlagsstelle des  Pannus  in  den  Wnndspalt,  auf  der  Grenze  des  er- 
steren  and  der  ursprünglichen  Enorpelwunde  wieder  die  zelllose,  wie 
die  atrophische  und  Wucherungszone  sichtbar.  Bei  einer  35tägigen 
Knorpelverletzung  dieser  Art  fällt  uns  wieder  der  Pannus  in  die 
Augen,  welcher  hier  von  ganz  eminenter  Dicke  und  Höhe  ist.  Er 
besteht  hier  aus  jungem  Bindegewebe,  Rund-  und  Spindelzellen. 
Die  am  meisten  peripher  gelegene  Schicht  desselben  weist  junges 
feinwelliges  Bindegewebe  auf,  jedenfalls  eine  Metamorphose  der  früher 
hier  domicilirt  gewesenen  Spindelzellen ;  in  den  tieferen  Partien  trifft 
man  wieder  reichlicher  Spindel  *,  sowie  Rundzellen  an.  Von  einer 
scharfen  Abgrenzung  gegen  die  Knorpelgelenkoberfläche  ist  auch  hier 
nicht  die  Rede.  Ohne  Unterbrechung  drängt  diese  pannöse  Neubil- 
dung von  oben  in  den  Wundspalt  hinein  und  füllt  ihn  bis  in  den 
kleinsten  Winkel  aus.  Dies  Ersatzgewebe  unterscheidet  sich  von 
demjenigen  bei  einer  achttägigen  durch  ein  bedeutendes  Prävaliren 
von  feinwelligem  Bindegewebe,  allerdings  sind  noch  reichlich  zellige 
Elemente  darin  vertreten,  man  erkennt  eben  bereits  die  spätere  Um- 
wandlang. An  der  äussersten  Grenze  der  Knorpelschnittwunde  wer- 
den von  der  entzündlichen  Neubildung  aneinandergekettete  Spindel- 
zellen, gleichsam  als  Wall  gegen  den  normalen  Knorpel  vorgescho- 
ben, an^ethürmt,  an  diese  schliesst  sich  eine  sehr  schmale  lineare 
zellloee,  wie  atrophische  Zone  an,  in  etwas  weiterer  Entfernung  tritt 
uns  die  Proliferationszone  entgegen,  in  dem  tiefsten  Winkel  des  aus- 
gefüllten Wandspaltes  erkennt  man  deutlich,  wie  die  Spindelzellen 

Fortsätze,  Sprossen,  in  die  normale  Knorpelsubstanz  senden. 
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78  Tage  nach  der  Knorpel  Verletzung  erkennen  wir  wieder,  wie 
ein  bedeutender  Pannus,  aus  feinwelligem  Bindegewebe,  Rund-  und 
Spindelzellen  bestehend,  zu  beiden  Seiten  des  Wundspaltes  auf  der 
Knorpelgelenkoberfläche  lagert;  die  obersten,  am  meisten  peripher 
gelegenen  Schichten  der  pannösen  Neubildung  sind  hier  znr  Haupt- 
sache aus  längsfaserigem  Bindegewebe  gebildet,  mehr  nach  der  Tiefe 
bin  erkennt  man  reichlich  Spindel-,  sowie  Rundzellen.  Von  einer 
distincten  Unterscheidung  des  Pannus  gegen  die  normale  Qelenkober- 
fläche  kann  man  auch  hier  nicht  reden,  beide  gehen  ohne  jegliche 
scharfe  Grenze  ineinander  über.  Der  eigentliche  Wundersatz  wird 
uns  repräsentirt  durch  eine  gut  ausgebildete  Bindegewebsnarbe,  deren 
Fasern  hauptsächlich  der  Breite  nach,  also  quer  von  einer  Wund- 
fläche zur  anderen  verlaufen,  zwischen  welchen  eingestreut  Spindel- 
zellen liegen.  In  der  Spitze  des  Keils,  welche  Figur  die  ehemalige 
Knorpel  wunde  darstellt,  sieht  man  Knorpelzellen  in  das  ausfüllende 
Bindegewebe  gelagert,  allerdings  entbehren  dieselben  jetzt  noch  der 
Kapseln.  Stellenweise  ist  die  Narbe  durch  eine  bindegewebige  Schei- 
dewand gegen  die  intacte  normale  Knorpelumgegend  abgegrenzt,  an 
welche  sich  die  zelllose,  die  atrophische,  sowie  die  Proliferationszone 
anschliessen;  an  anderen  Stellen  sieht  man  wieder,  wie  proliferirende 
Knorpelzellen  gegen  die  Narbe  vorgeschoben  werden  (Taf.  II  Fig.  5). 

Ueberraschend  ist  das  Resultat  einer  98  tägigen  Verletzung.  Der 
Pannus,  der  bei  der  78 tägigen  Verletzung  noch  von  bedeutender 
Dicke,  noch  sehr  reichlich  von  Spindel-  und  Rundzellen  durchsetzt 
war,  hat  bei  dieser  beinahe  100  tägigen  in  seinen  Höhendimensionen 
sehr  stark  abgenommen,  man  sieht  statt  des  früheren  mächtigen  pan- 
nösen Walles  jetzt  eine  verhältnissmässig  dünne  Schicht  feinstreifigen 
Bindegewebes  über  die  ganze  Gelenkfläehe  hinziehen;  die  Spindel-, 
wie  Rundzellen  dieser  sind  gleichfalls  ihrer  Zahl  nach  bedeutend  ver- 
ringert, die  Stelle  des  früheren  Knorpelschnittes  in  der  Gelenkober- 
fläche ist  nur  noch  gekennzeichnet  durch  eine  flache  Furche,  in  wel- 
cher strahliges,  feines  Bindegewebe  sichtbar  ist.  Die  sich  dieser 
pannösen  Auflagerung  direct  anschliessende,  zunächst  tiefer  gelegene 
Schicht  des  Ersatzgewebes  ist  in  gar  nichts  difl^erenzirt  von  dem  an- 
grenzenden, intacten  normalen  Knorpel,  die  zumeist  peripher  —  d.  h. 
nach  dem  Gelenkspalt  hin  —  gelegenen  Knorpelzellen  sind  etwas 
plattgedrückt.  Mehr  nach  der  Tiefe  hin  unterscheidet  sich  das  nen- 
gebildete  Gewebe  —  der  ausgeftillte  Wundspalt  —  nur  durch  eine 
etwas  derbere,  weniger  durchsichtigere,  faserigere  Grundsubstanz  von 
der  normalen  Umgebung,  ausserdem  sind  in  der  ersteren  bedeutend 
mehr  Knorpelzellen  sichtbar,  als  in  dem  intacten  angrenzenden  Knorpel. 
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Diese  Enorpelzellen  haben  insgesammt  eine  noch  mehr  spindelför- 
mige, langgezogene  Gestalt,  als  Ansdrnck  ihrer  Abstammnng  ans 
Spindelzellen.  Ausserdem  kann  man  auch  ans  der  Stellung  und  Rich- 
tung dieser  Knorpelzellen  den  ehemaligen  Wandspalt  erkennen,  der 
W%,  den  sie  nach  der  freien  Gelenkfläche  hin  einschlagen,  ist  den- 
selben durch  die  schiefe  Richtung  der  ursprünglich  gesetzten  Knorpel- 
schnittwunde und  der  diese  occapirenden  entzündlichen  Neubildung 
vorgezeichnet  Stellenweise  trifiTt  man  in  dem  Ersätze  wuchernde,  in 
Theilung  begriffene  Knorpelzellen,  jedenfalls  sind  dieselben  von  der 
eindringenden  pannösen  Bildung  umflochten,  umsponnen  und  zu  for- 
mativer  Thätigkeit  gleichfalls  herangezogen  worden.  Noch  mehr  nach 
der  Tiefe  hin  an  beiden  Seiten  des  Ersatzes,  am  Uebergang  zu  der 
normalen  Umgebung,  erkennt  man  noch  einen  feinen  linearen  Streifen 
atrophischer,  wie  zellloser  Zone,  an  welcher  in  directem  Anschlüsse 
die  regste  Knorpelzellenwuchemng  sich  uns  präsentirt  (Taf.  II  Fig.  6). 
Um  nochmals  zu  recapitulben :  Wir  haben  hier  die  idealste  Restitu- 
tion einer  Knorpelschnittwunde  vor  uns;  der  gebildete  Ersatz,  die 
keilförmige  Narbe  ist  charakterisirt  und  von  dem  normalen  Knorpel 
differenzirt  „ durch  eine  festere,  .faserigere,  weniger  hyaline  Grund- 
substanz, durch  eine  bedeutend  reichlichere  Knorpelzellenanhäufung 
in  dieser,  sowie  durch  eine  noch  mehr  spindelförmige  Gestaltung 
dieser  Knorpelzellen.'' 

Das  Resultat  dieser  98  tägigen  Verletzung  schien  mir  hinreichend, 
um  mich  zum  Schlüsse  und  Ausspruch  berechtigt  zu  fühlen,  dass  un- 
rein (anter  Anwesenheit  yon  Entzündungserregem)  gesetzte  Knorpel- 
verletKungen  in  der  Art  vollkommen  ausheilen,  dass  später  gar  keine 
Spuren  eines  früher  einmal  gesetzten  Traumas  mehr  sichtbar  sind. 
Gehen  wir  nun  zu  dem  Vergleiche  der  Ergebnisse  beider  Versuchs- 
reihen über,  so  ergibt  ein  Blick  auf  die  beigefügten,  sehr  getreuen 
Zeichnungen,  wie  eminent,  wie  grundverschieden  die  Ausgänge  der 
Knorpeltraumen  unter  Anwendung  antiseptischer  Gautelen  und  sol- 
cher Knorpelverletzungen  sind,  welche  absichtlich  unrein  gesetzt 
wurden. 

Während  eine  lOtägige  aseptische  Knorpel  Verletzung  Atrophie 
der  der  Schnittwunde  zunächst  gelegenen  Knorpelzellen,  Wucherung 
der  in  weiterer  Entfernung  gelegenen  aufweist,  der  Wundspalt  selbst 
ganz  unverändert  ist,  erkennen  wir  im  scharfen  Gegensatze  hierzu 
bei  einer  erst  8  tägigen,  unter  Anwesenheit  von  reizenden  Stoffen  ge- 
setzten Ejiorpelwunde  den  Wundspalt  bereits  ganz  und  gar  ausge- 
füllt von  jungen  Spindel-  und  Rundzellen. 

Eine  75tägige  aseptische  Verletzung  zeigt  das  Bild  der  Arthritis 
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deformans,  wogegen  eine  78tägige  unreine  bereits  Uebergang  des 
Ersatzgewebes  (proyisorischen  Bindegewebes)  in  Enorpelgewebe  er- 
kennen lässt. 

Und  nun  gar  erst  der  Unterschied  zwischen  einer  119tägigen 
aseptischen  und  einer  98tägigen  unreinen  Knorpelschnittwunde!  Wäh- 
rend die  erstere  eine  zelllose,  atrophische  Zone,  sodann  eine  Wache- 
rungszone  aufweist,  der  Wundspalt  nicht  im  Geringsten  ausgefüllt  isty 
vermag  de  facto  —  ohne  mich  der  Anmaassung  zeihen  zu  müssen  — 
nur  der  mit  solchen  Vorgängen  Vertraute  noch  die  Spuren  eines  ein- 
mal hier  gesetzten  Traumas  zu  entziffern,  so  ideal,  so  Yollkommen 
der  Norm  entsprechend  ist  der  Ersatz. 

Wodurch  sind  nun  diese  beiden  ganz  verschiedenen  Endergeb- 
nisse zu  erklären,  wie  kommt  es,  dass  bei  reinen,  aseptisch  beige- 
stellten Knorpelwunden  absolut  keine  Tendenz  zur  Ausheilung  der- 
selben besteht,  während  bei  unreinen  Knorpelschnittwunden  von  vorn- 
herein die  Anlage  zur  Substitution  des  gesetzten  Defectes,  eine 
Restitutio  ad  integrum  vorliegt.    Worin  besteht  diese  Differenz? 

Wenn  wir  die  Ansicht  Weigert's  adoptiren,  wonach  Gewebs- 
regenerationen  da  entstehen,  wo  irgendwie  das  normale  Gegenseitig- 
keitsverhältniss  der  Gewebe  und  (rewebstheile  zu  einander  gestört 
wird,  wenn  die  physiologischen  Schranken  wegfallen,  die  ein  6e- 
webstheil  dem  anderen  setzt,  so  ist  a  priori  nicht  einzusehen,  wes- 
halb bei  den  Schnittwunden  der  ersten  Reihe  absolut  keine  Spur 
eines  regenerativen  Processes  zu  sehen  und  zu  finden  ist,  denn  durch 
die  Läsion  des  Knorpels  ist  das  Gegenseitigkeitsverhältniss  doch  ent- 
schieden gestört.  Wir  wissen  allerdings,  dass  der  Knorpel  zu  den 
gefäss-  und  nervenlosen  Geweben  zählt,  dass  mithin  eiue  Gontinuitäts- 
trennung  desselben  nicht  als  ein  Reiz  sensu  strictori  angesehen  wer- 
den kann,  der  durch  Vermittlung  der  Nerven  auf  die  Gefässe  oder 
direct  auf  die  letzteren  selbst  Emigration  der  weissen  Blutkörperchen 
hervorrufen  kann,  woraus  dann  allmählich  Bindegewebsfasern  and 
Bindegewebskörperchen  hervorgehen  könnten  (Anschauungen,  die  ich 
keineswegs  theile).  Bei  dem  eben  ausgesprochenen  Mangel  des  Knor- 
pels an  Gefässen  kann  femer  nicht  davon  die  Rede  sein,  dass  ausge- 
tretene weisse  Blutkörperchen  sich  in  dem  geronnenen  Blute  zwischen 
den  Wundflächen  zusammendrängen,  die  nach  Thiersch  so  ausser- 
ordentlich rasch  auftretende  Gefässbildung  kann  hier  ebenso  wenig 
in  Anspruch  genommen  werden. 

Unter  der  strengsten  Anwendung  antiseptischer  Gautelen  gelang 
es  mir  in  allen  Fällen,  keine  die  Wundflächen  reizende,  zur  Entzün- 
dung anfachende  Stoffe  in  das  Gelenkcavum  zu  bringen.    Das  be- 
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weist  die  klare  Synovia,  das  stetige,  völlige  Mangeln  irgend  einer 
Synovitis  bei  allen  Obdaetionen.  Ansserdem  geht  den  Enorpelzellen 
absolut  die  Fähigkeit  ab,  selbständig  Wncheningsprocesse  regenera- 
tiver oder  formativer  Natur  einzugehen. 

Dureb  das  antiseptische  Verfahren  und  in  demselben  ist  dem 
Transport  von  reizenden  Stoffen  in  das  Gelenk  vorgebeugt  worden, 
durch  welche  möglicherweise  eine  Entzündung  mit  ihrer  Regenera- 
tionswucbemng  als  Consequenz  hätte  auftreten  können.  Das  letztere 
ist  ja  eine  Thatsache,  welche  uns  auch  in  der  praktischen  Chirurgie 
entgegentritt.  So  machte  man,  als  zuerst  die  Simon 'sehe  Doppel- 
punetion  unter  den  strengsten  Maassregeln  der  Antiseptik  ausgeführt 
wurde,  die  allerdings  unangenehme,  jedoch  immerhin  lehrreiche  Er- 
fahrung, dass  in  Folge  Mangels  jedes  entzündlichen  Reizes  die  er- 
strebte adhäsive  Peritonitis  ausblieb.  Wir  müssen  uns  eben  vorläufig 
mit  dem  Factum  begnügen,  dass  aseptische  Schnittwunden  für  den 
Knorpel  keinen  wirksamen  Reiz  darstellen,  dass  sie  also  keine  rege- 
nerative Entzündung  provociren  und  dass  als  deren  Folge  keine  Re- 
generationswucherungen sich  anschliessen  können.  Wir  müssen  uns 
bescheiden,  zu  sagen,  der  gefäss-,  sowie  nervenlose  und  in  seinen  Ele- 
menten wenig  befähigte  Knorpel  kann  eine  solche  Leistung  nicht 
prästiren. 

Bei  den  Experimenten  der  ersten  Reihe  treten  uns  eigentlich  nur 
Processe  degenerativer  Natur  entgegen;  die  zelllose,  die  atrophische 
Zone,  die  Auffaserung  der  Grundsubstanz,  ja  die  Wucherungszone  so- 
gar haben  wir  nicht  im  regenerativen  formativen  Sinne  aufgefasst,  son- 
dern in  dem  der  atrophischen  Wucherung  erklärt.  Bei  den  Versuchen 
der  zweiten  Reihe  werden  diese  Degenerationsprocesse  bedeutend 
mehr  in  den  Hintergrund  gedrängt;  anfänglich  sehen  wir  allerdings 
noch  eine  zelllose,  auch  eine  atrophische  Zone.  Während  diese  bei- 
den Zonen  bei  den  Versuchen  der  ersten  Reihe  an  Ausdehnung  immer 
mehr  gewinnen  —  bei  der  Stägigen  Verletzung  der  zweiten  Reihe 
ist  die  zelllose  und  atrophische  Zone  0,015  Mm.  breit  —  bei  der 
lOtägigen  der  ersten  Reihe  0,03  Mm.  —  nehmen  die  degenerativen 
Vorgänge  bei  allen  Versuchen  der  zweiten  Reihe  ganz  enschieden 
sehr  eclatant  ab;  so  ist  bei  der  35tägigen  der  zweiten  Reihe  nur 
noch  wenig  von  einer  zelllosen  und  atrophischen  Zone,  bei  einer 
78  tägigen  derselben  ebenso  wenig  erkennbar.  Und  wie  anders  stellt 
sich  hingegen  eine  75tägige  aseptische  dar. 

Worauf  beruht  nun  dies  verschiedene  Verhalten  der  Knorpelzel- 
len, der  Knorpelgrundsubstanz  bei  aseptischen  Verletzungen  und  der 
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gleichen  Gewebstheile  bei  Bolchen  der  zweiten  Reihe?  Worauf  basirt 
das  Dominiren  degenerativer  Processe  in  der  ersten,  das  scheinbare 
Schwinden,  Fehlen  eben  dieser  in  der  zweiten  Versachsreihe?  An- 
gedeutet sehen  wir  ja  die  zelllose,  sowie  die  atrophische  Zone  bei 
den  Experimenten  der  zweiten  Reihe.  Sollten  vielleicht  diese  dege- 
nerativen Processe  auf  Rechnung  des  angewandten  Antisepticums  — 
der  Garbolsäure  —  zu  setzen  sein,  welche  hier  etwa  ätzend,  störend 
und  zugleich  reizend  auf  die  Gewebe  gewirkt  hätte,  und  wäre  viel- 
leicht das  scheinbare  Fehlen  dieser  degenerativen  Vor^Uige  in  der 
zweiten  Versuchsreihe  aus  dem  völligen  Mangel  der  Garbolsäure  bei 
der  Verletzung  zu  erklären?  Es  wäre  dann  allerdings  nicht  einzu- 
sehen, wie  gerade  so  spät  erst,  nachdem  der  Einfluss  der  Garbolsäure 
doch  jedenfalls  längst  erloschen,  diese  oben  angedeuteten  degenera- 
tiven Processe  bei  den  aseptischen  Knorpelschnittwunden  in  solch 
piUgnanter  und  charakteristischer  Weise  zu  Tage  treten  und  immer 
mehr  an  Ausdehnung  gewinnen  sollten.  Zur  Erklärung  dieser  Vor- 
gänge bei  den  aseptischen  Verletzungen  haben  wir  die  atrophische 
Wucherung  in  Anspruch  genommen,  mit  ihr  und  aus  ihr  haben  wir 
zwanglos  alle  sich  uns  darbietenden  Veränderungen  am  Knorpel  und 
seiner  Grundsubstanz  erklärt.  Aus  der  Anwesenheit  des  Antisepti- 
cums in  der  einen  Reihe  und  dem  völligen  Mangel  desselben  in  der 
anderen  sind  die  grundverschiedenen  Ergebnisse  doch  noch  nicht 
motivirt.  Wir  müssen  andere  Factoren  zur  Deutung  ansprechen.  In 
beiden  Versuchsreihen  ist  der  Act  der  Verletzung  der  ganz  gleiche 
gewesen,  der  Knorpel  als  solcher  reagirt  in  beiden  Reihen  ebenfalls 
ganz  in  derselben  Art  und  Weise.  Der  Unterschied  beruht  nur  in 
dem  Auftreten  einer  Synovitis  panuosa. 

Wir  treffen  bei  den  Verletzungen  der  zweiten  Versuchsreihe 
gleichfalls  die  zelllose,  wie  atrophische  Zone,  sie  kommen  aber  nicht 
zu  einer  solch  perfecten  AusbilduDg,  sie  fehlen  in  späteren  Stadien 
der  Verletzungen,  aber  doch  auch  nur  scheinbar,  das  Ganze  ist  ein 
Trugbild.  Beide  Zonen  siod  angelegt,  ohne  Anwesenheit  der  Syno- 
vitis pannosa  würden  sie  ebenso  distinct  zu  sehen,  sich  vermuthlich 
in  ebenso  charakteristischer  Weise  ausbreiten,  wie  bei  den  Experi- 
menten der  ersten  Reihe.  Die  Synovialis  ttbernimmt  bei  den  Knorpel- 
verletzungen der  zweiten  Reihe  gewissermaassen  die  Rolle  der  Con- 
junctiva  bei  Cornea  wunden;  die  erstere  liefert  entzündliches  Gewebe 
und  spielt  durch  ihre  regenerative  und  formative  Wucherung  die 
reparatorische  Rolle  für  die  Knorpelwunden.  So  sehen  wir  eine 
Hyperplasie  der  Synovialis,  welche  uns  nicht  nur  in  der  Dicken- 
dimension, sondern   auch  gerade  aufßUligerweise  in  der  Flächen- 
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dimeiiBion  entgegentritt;  über  die  Gelenkflächen  kriechen  Fortsätze 
der  byperpUsirenden  Synovialis  nach  der  Schnittwunde  des  Enor- 
pds  hin. 

Wie  verhält  sich  nun  der  Wundspalt  der  heranrückenden  ent- 
zündliehen Neubildung  gegenüber?  Die  jangen  Rund-  und  Spindel- 
zellen derselben  drängen  in  den  Wundgraben  hinein  und  füllen  ihn 
ganz  nnd  gar  ans.  In  diesem  raschen  Hineinwachsen  der  pann(teen 
Nenbildong  ist  auch  der  scheinbare  Mangel  einer  zelilosen,  einer 
atrophischen  Zone^  das  scheinbare  Fehlen  der  aufgefaserten  Grund- 
substanz begründet.  Das  junge  Bindegewebe  sammt  seinen  Rund- 
und  Spindelzellen  wächst  in  die  erweichte  Knorpelgrundsubstanz,  die 
zelllose,  die  atrophische  Zone  hinein,  es  sendet  Sprossen  in  die  Ver- 
letzoDgsflächen  des  Knorpels.  Die  jangen  Zellen  des  den  Defect 
aasfüllenden  Gewebes  schlagen  die  Brücke  für  die  Gommunication 
der  SaftstrOmnng  zwischen  den  beiden,  durch  die  Läsion  ursprüng- 
lich getrennten  Theilen.  Nur  der  Theil  der  Proliferationszone,  wel- 
cher von  dem  eindringenden  Bindegewebe  gleichfalls  umwachsen 
wird,  bleibt  von  Bestand.  Diese  wuchernden  Knorpelzellen  werden 
von  der  entzündlichen  Neubildung  umschlossen,  beziehen  nun  aus 
diesem  ihre  Nahrung,  werden  zur  Ergänzung  herangezogen  und  kön- 
nen als  productive  Zellen  fortbestehen.  Die  Narbe  scheint  später  in 
ihrer  Totalität  viel  grösser,  als  der  ursprünglich  gesetzte  Wundspalt, 
und  ist  dies  lediglich  nur  bedingt  durch  das  Hineinwachsen  der  ent- 
zündlichen Neubildung  und  Zerstörung,  resp.  Ausfüllung  der  bei  den 
aseptischen  Knorpelwunden  infolge  degenerativer  Processe  uns  ent- 
gegentretenden Gewebsvei^nderungen«  Für  die  aseptischen  Knorpel- 
schnittwonden  erklärt  die  atrophische  Wucherung  die  Gewebsverän- 
derungen, in  ihrem  Sinne  allein  reagirte  der  Knorpel.  Durch  die 
Anwendung  antiseptischer  Gautelen  wurde  eine  Complication  des 
Processes  vermieden,  wie  vielleicht  die  Einführung  von  „  entzündungs- 
erregenden  Substanzen",  welche  ganz  unabhängig  von  der  gesetzten 
Verletzung  durch  ihre  alleinige  Anwesenheit  und  diffuse  Ausbreitung 
in  der  G^lenkhöhle  einen  die  ganze  Innenfläche  nahezu  gleichmässig 
treffenden  Beiz  ausüben  konnten. 

Ganz  anders  bei  den  Versuchen  der  zweiten  Reibe.  Hier  wurde 
eine  solche  Complication  absichtlich  geschaffen.  Zur  Erzeugung  dieser 
complidrenden  Entzündung  benutzte  ich  die  Einftlhrung  minimaler  Men- 
gen einer  mit  Fäulnissproducten  und  Fäulnisserregern  überladenen  Flüs- 
sigkeit, nämlich  gewöhnliches  Macerationswasser.  Man  könnte  mir  die 
Frage  vorlegen,  warum  ich  nicht  lieber  ein  seiner  Wirkung  nach  che- 
misch genauer  bekanntes  Irritans,  etwa  Jodtinctnr,  benutzte.    Abge- 
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sehen  von  den  Angaben  anderer  Autoren,  namentlich  Haeter'a  ^),  wo- 
nach ein  solches  Mittel  diffuse  Synovitis  nicht  zu  prodnciren  vermag, 
bewog  mich  zur  Anwendung  des  allerdings  in  seiner  Einwirkung  auf 
die  Gewebe  noch  relativ  unbekannten  faulenden  Macerationswassers, 
namentlich  der  Wunsch ,  unsere  Versuche  den  früheren,  zu  ganz  an- 
deren Resultaten  führenden,  jetzt  aber  ganz  ohne  Antisepsis  ausge- 
führten Experimenten  möglichst  ähnlich  zu  gestalten.  Denn  wir 
glaubten,  und  wie  die  Ergebnisse  lehrten,  durchaus  nicht  mit  Un- 
recht, die  Abweichungen  in  diesen  gerade  auf  den  mangelhaften 
Schutz  gegen  complicirte  Verunreinigung  der  Gelenkhöhle  zurück- 
führen  zu  können.  Ausserdem  musste  es  an  und  für  sich  Interesse 
bieten,  die  Angaben  und  Theorien  über  die  Wirksamkeit  der  Fäul- 
nisserreger bei  der  Wundheilung  experimentell  zu  prüfen.  Es  unter- 
liegt wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Synovitis  pannosa  unter  dem 
Einfluss  der  Mikroorganismen  entstanden  ist;  die  Thätigkeit  dieser 
kann  bei  der  Hervorrufung  einer  derartigen  Entzündung  eine  viel- 
gestaltige sein.  G.  Hueter  hat  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen, 
dass  durch  die  Thätigkeit  der  Mikroorganismen  eine  Art  Ganalisation 
der  Wandungen  der  Blutgefässe  geschaffen  werden  könne.  Cohn- 
heim  beansprucht  eine  physikalische  Veränderung  für  die  Auswan- 
derung der  weissen  Blutkörperchen  als  eine  Gonditio  sine  q.  n.  Ob 
hier  verschiedene  chemische  oder  physikalische  Momente  wirksam 
sind,  um  eine  grössere  oder  geringere  Durchlässigkeit  der  Oefäss- 
wand  zu  bedingen,  muss  vorläufig  noch  dahingestellt  bleiben.  Nach 
Hueter  sind  femer  chemische  Einwirkungen  auf  die  Gontractilität 
der  weissen  Blutkörperchen,  mithin  auf  ihr  Wanderungsvermögen 
denkbar  und  wird  diese  letztere  Annahme  durch  die  Ergebnisse  von 
Binz  (Einwirkung  der  Dämpfe  des  Eukalyptols,  sowie  Ghinins)  be- 
stätigt. Nun  wissen  wir  ja,  dass  der  Anwesenheit  zahlreicher  Mikro- 
organismen eine  bedeutende  Auswanderung  zahlreicher  weisser  Blut- 
körperchen auf  dem  Fusse  folgt,  wir  müssten  also  in  diesem  Falle 
eine  selbsteigene  Thätigkeit  der  Mikroorganismen  ansprechen.  Aus- 
serdem könnten  aber  diese  kleinsten  Organismen,  wenn  wir  ihnen 
diese  Eigenschaft  nicht  vindicirten,  Träger  eines  von  ihnen  produ- 
cirten  oder  ihnen  innewohnenden,  anhaftenden  phlogistischen  Giftes 
sein,  durch  dessen  Wirkung  auf  die  Gefässwand  diese  letztere  leichter 

1)  Entgegen  der  Bemerkung  Hueter 's,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  1876. 
I.  Theil.  S.  66,  dass  durch  gewöhnliche  Entziindungsreize,  F&den,  reizende  Flüs- 
sigkeiten keine  Synovitis  serosa,  sondern  schwere  Entzündungsformen  entstän- 
den, constatire  ich,  dass  ich  nach  Injectionen  von  w&sseriger  Jodtincturlösung  die 
schönste  Synoyitis  pannosa  auftreten  sah. 
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dorchlftarig  für  die  Aaswanderimg  der  weissen  Blutkörperchen  wtlrde. 
Adoptirten  wir  also  die  erstere  Annahme  von  der  eigenen  Thätig- 
keit  der  Mikroorganismen,  so  würden  nach  dieser  durch  die  letzteren 
direct  die  Wandungen  der  Sjmovialgefässe  leichter  passirbar  fUr  die 
weissen  Blutkörperchen,  während  nach  der  zweiten  Erklärung  ein 
von  denselben  producirtes  oder  ihnen  anhaftendes  phlogistisches  Gift 
diese  Folgezustände  an  den  Gefässwänden  auslöst.  Nach  den  eben 
aosgefflhrten  Theorien  würde  der  Hanpteffect  der  Thätigkeit  der 
Bfikroorganismen  in  einer  Auswanderung  der  Leukocyten  aus  den 
Oefässen  bestehen,  mit  anderen  Worten,  wir  hätten  eine  Eiterung 
erwarten  müssen;  aber  in  keinem  unserer  sämmtlichen  Experimente 
konnten  wir  auch  nur  eine  Spur  hiervon  finden,  sondern  als  Folge 
derselben  trat  uns  stets  Synovitis  pannosa  entgegen. 

Wir  müssen  also  untersuchen,  auf  welche  Art  und  Weise  die  in 
das  Gelenk  gelangten  Mikroorganismen  die  in  Rede  stehende  Hyper- 
plasie der  Synovialis  ausgelöst  haben  können.  Trotz  der  bahnbre- 
chenden Entdeckungen  Gohnheim's,  wonach  die  Zellen  des  Ent- 
zündungsherdes mit  den  ausgewanderten  Leukocyten  identisch,  wo- 
nach die  Entzündung  gefässloser  Gewebe,  z.  B.  der  Cornea,  durch 
Einwanderung  weisser  Blutkörperchen  und  nicht  durch  Proliferation 
der  Homhautzellen  als  bedingt  anzusehen  ist,  gibt  es  doch  heutigen 
Tages  noch  namhafte  Autoren,  Böttcher,  Stricker,  Raehlmann, 
Neelsen,  welche  einestheils  bei  der  Keratitis  eine  Betheiligung  der 
fixen  Homhautzellen,  anderentheils  bei  sonstigen  Entzündungen  eine 
Betheiligung  der  fixen  Bindegewebszellen  der  Endo-Epithelien  als  fest- 
stehend ansehen.  Auch  C.  Hu  et  er  nimmt  bei  seinen  Untersuchun- 
gen über  Gelenkentzündung  eine  Theilnahme  der  Endothel-  (Binde- 
gewebs-) Zellen,  der  Synovialintima  in  Anspruch ;  flir  sehr  acute  Ent- 
zündungen hält  er  allerdings  eine  solche  Theilnahme  für  fraglich  und 
legt  den  Schwerpunkt  für  solche  schwerere  acute  Entzündungen  in 
die  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen.  Nach  diesem  Forscher 
treten  bei  längerer  Dauer  der  Entzündung  bedeutende  Mengen  von 
Emährungssaft  in  die  Saftbahnen  ein,  es  resultirt  eine  Dilatation 
derselben  und  hieraus  eine  übermässige  Ernährung  der  Zellen,  als 
deren  Folge,  Theilungsvorgänge  derselben  nicht  unwahrscheinlich  sind. 

Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  mag  diese  oder  jene  Theorie  die  rich- 
tige sein,  meine  Ansicht  werde  ich  in  Folgendem  klar  legen. 

Wir  haben  bei  allen  Experimenten  der  zweiten  Reihe  beobachtet, 
dass  der  Knorpel  in  derselben  Art  und  Weise  auf  die  Verletzungen 
reagirt,  wie  auf  die  der  ersten  Reihe;  wir  treffen  bei  sämmtlichen 
Versuchen  der  zweiten  Reihe  gerade  ebenso  die  zelllose,  die  atro- 
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pbiBche,  die  Proliferationszone,  wie  bei  denen  der  ersten  Reihe;  sie 
kommen  bei  den  Experimenten  der  zweiten  Reihe  nur  nicht  zu  einer 
solch  perfecten  Ausbildung,  wie  bei  den  aseptischen.  Und  worin  be- 
ruht dies  ?  All  diese  Zonen  werden  durch  die  Wucherung  der  Syno- 
yitis  pannosa,  so  zu  sagen,  erdrückt.  Womit  ist  nun  das  Entstehen 
dieser  Synovitis  pannosa  zu  erklären  ?  Doch  lediglich  nur  durch  die 
Anwesenheit  der  Fäulnisserreger,  welche  wir  mittelst  Macerations- 
wassers  bei  sämmtlichen  Experimenten  der  zweiten  Reihe  absicht- 
lich in  das  G^Ienkcavum  gebracht  haben,  während  bei  sämmtlichen 
der  ersten  Reihe  durch  das  streng  Lister'sche  Verfahren  eine  Ga- 
rantie gegen  das  Eindringen  irgend  welcher  Fäulnisserreger  in  das 
Gelenkcavum  geboten  wurde. 

In  der  Anwesenheit  und  Thätigkeit  dieser  Mikroorganismen  ist 
das  grundverschiedene  Endergebniss  beider  Versuchsreihen  begründet. 

Stellen  wir  uns  nun  vor,  diese  Fäulnisserreger  haben  durch 
eigene  Thätigkeit  oder  durch  das  von  ihnen  producirte,  freiwerdende, 
oder  ein  ihnen  anhaftendes  Gift  die  Lebensthätigkeit  einiger  Zellen 
der  Synovialis  herabgesetzt,  diese  atrophiren  oder  werden  getödtet; 
wir  haben  also,  wie  Weigert  sagt,  eine  Gewebsläsion  vor  uns.  Bei 
der  colossalen  Menge  der  Mikroorganismen  wird  sich  dieser  Process 
natürlich  an  enorm  vielen  Stellen  abspielen.  Durch  die  multiplen 
Nekrosen  dieser  Gewebstheile  ist  das  Gegenseitigkeitsverhältniss  der 
ersteren  zu  einander  gestört,  die  physiologischen  Schranken  fallen 
weg,  die  ein  Gewebstheil  dem  anderen  setzt  (Weigert),  die  um- 
liegenden intacten  Zellen  werden  zu  einer  formativen  Thätigkeit  an- 
gefacht, sie  wuchern  und  führen  zu  dem  regenerativen  Process,  wel- 
chen wir  in  sämmtlichen  Experimenten  der  zweiten  Reihe  durch  die 
Synovitis  pannosa  dargestellt  sehen. 

Aus  den  Experimenten  der  ersten  Reihe  ziehe  ich  den  Schluss: 

n  Reine  aseptische  Knorpel  wunden  heilen  niemals  aus,  sie  blei- 
ben bestehen''  und  bestätigen  sich  dieWorte  Rokitansky's:  Wun- 
den des  Knorpels  werden  ebenso  wenig  mittelst  Knorpelsubstanz  ver- 
einigt, wie  ein  Substanzverlust  am  Knorpel  reparirt  wird ,  sowie  der 
Ausspruch  Kolli ker's:  Wiedererzeugungsfähigkeit  besitzen  die  Knor- 
pel nicht,  und  ebenso  wenig  heilen  Knorpel  wunden  durch  Knorpel- 
substanz. 

Die  Ergebnisse  der  zweiten  Reihe  beweisen:  „Unter  Anwesen- 
heit von  Mikroorganismen  (Entzündungserregern)  gesetzte  Knorpel- 
wunden heilen  auf  die  idealste  Art  und  Weise  aus,  so  dass  Spuren 
des  einmal  hier  vorhandenen  Traumas  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer 
aufzufinden  sind.'' 
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Abgesehen  yon  dem  rein  wissenschaftlichen  Interesse,  welches 
die  Ergebnisse  meiner  Experimente  der  ersten  Reihe  beanspruchen 
dürfen,  ist  denselben  auch  eine  gewisse  praktische  Bedeutung  nicht 
abzusprechen;  ich  meine  mit  Bezug  auf  das  Resultat  der  Ogston- 
flehen  Operation.  Der  Befund  von  Thiersch,  sowie  meine  beiden 
an  Hunden  ausgeführten  Ogston 'sehen  Operationen  legen  zur  Oe- 
ntige  klar,  dass  die  bei  Lostrennung  des  Gondylus  internus  nothwen- 
dige  Enorpelverletzung  keineswegs  ausheilt,  sondern  61  Tage  post 
operationem  noch  als  Knorpelspalt  persistirt,  an  dessen  Stelle  später 
besten  Falles  Processe  auftreten  können,  wie  sie  der  Arthritis  defor- 
mans  eigen  sind;  gewiss  ein  Grund ^mehr,  die  Grenzen  der  eben  ge- 
nannten Operation  noch  enger  zu  ziehen  und  an  ihre  Stelle  lieber 
die  Resection  in  der  Gontinuität  der  Knochen  treten  zu  lassen. 

I. 
ObducHonsbe/unde  der  aseptischen  Knorpelverletzungen. 

1.  Halbjähriger  Wachtelhund,  15  Minuten  nach  der  Verletzung  ge- 
tödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  ganz  klar.  Auf  dem  Cond.  ext. 
femor.  am  Uebergang  der  Fossa  patell.  ein  feiner  linearer  Knorpelspalt 
sichtbar.  Mikroskopiach :  Die  Knorpelwnndflächen  mit  einem  feinen  dUnnen 
Schleier  von  Fibrin  Überzogen,  welcher  sich  an  die  erhabenen  und  vertief- 
ten Stellen  eng  anschmiegt,  in  die  eigentliche  Rnorpelsubstanz  dagegen 
nicht  eindringt. 

2.  Rattenpintscher,  8 — 9  Wochen  alt,  24  Stunden  post  operationem  ge- 
schlachtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  ganz  klar.  Auf  dem  Cond.  int. 
femor.  ein  Stück  Gelenkknorpel  bis  auf  eine  feine  Brücke  beinahe  ganz 
abgetrennt.  Bükroskopisch :  Der  dünne  Fibrinschleier  deckt,  wie  in  dem 
ersten  Versuch,  beide  Rnorpelwnndflächen. 

3.  Rattenpintscher,  10  Wochen  alt,  48  Stunden  post  operationem  ge- 
schlachtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  etwas  röthlich  gefärbt,  einige  feine 
Blutgerinnsel  im  Gelenkcavum,  auf  der  eigentlichen  Gelenkfläche  des  Cond. 
ext  ein  Substanzverlust  gesetzt.  Mikroskopisch:  Defect  von  Fibrin  über- 
zogen, Knorpelzellen,  sowie  Grundsabstanz  lassen  schon  Alterationen  er- 
kennen. Die  der  Knorpelverletznng  zunächst  liegenden  Zellen  fallen  mehr 
oder  weniger  dem  Process  der  Atrophie  anheim.  Wir  sehen  eine  Schrum- 
pfung der  Zellen,  welche  die  Kapseln  jetzt  nicht  mehr  ganz  ausfüllen,  auch 
der  Kern  zeigt  Veränderungen,  indem  er  kleiner  und  weniger  körnig  ist. 
Andere  Knorpelzellen  sehen  wir,  deren  Protoplasma  geschrumpft,  deren 
Kern  hanfig  zu  Grunde  gegangen  ist,  also  kernlose  Zellen.  Mehr  nach 
der  Tiefe  Un  tritt  uns  eine  Zone  von  Knorpelzellen  entgegen,  welche  ge- 
schwellt und  in  Theilnng  begrifien  sind,  ihr  Protoplasma  ist  feinkörnig  ge- 
trübt. In  noch  weiterer  Distanz  von  der  Wunde  finden  wir  erst  normale 
Rnorpelzelien. 
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4.  Junger  Dachshand,  7  Tage  post  operationem  getödtet 

Befand.  Makroskopisch;  Synovia  völlig  klar,  ein  Stflck  abgelösten 
Gelenkknorpels  vom  Condyl.  intern,  als  Corp.  liber.  unterhalb  der  Patells 
sitzend.  Mikroskopisch:  Die  Verletzangsstelle  wird  von  Fibrin  bedeckt, 
unterhalb  dieser  sehen  wir  Nekrose  der  Knorpelgrundsubstanz  and  inner- 
halb derselben  rege  Knorpelzellenwucherung,  manche  KnorpehEellen  theilen 
sich  in  vier  bis  sechs.  Einzelne  derselben  sind  schon  aas  der  Kapsel  aas- 
getreten  und  liegen  frei  in  der  nekrotischen  Grundsabstanz.  Andere  ge- 
schwellte Knorpelzellen  sind  deutlich  verfettet. 

5.  Pudel,  10  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  völlig  klar.  Auf  dem  Gond.  int. 
ein  Knorpelspalt  sichtbar.  Mikroskopisch:  Fibrinschicht  jetzt  verschwun- 
den ,  wir  finden  eine  Zone  von  Knorpelgrundsubstanz,  welche  keine  Knor- 
pelzellen,  sondern  nur  leere  Kapseln  aufweist.  Dieselbe  ist  schmal,  stellen- 
weise linear.  Von  den  Knorpelzellen  restiren  hin  und  wieder  noch  einige 
Körnchen,  Klttmpchen  Protoplasma,  das  Uebrige  ist  zu  Grunde  gegangen. 
Einige  Zellen  gehen  in  blasse  Schollen  über,  von  ihren  Kernen  ist  nichts 
mehr  sichtbar.  Im  Anschluss  hieran  Knorpelzellenverfettung.  Nach  der 
Tiefe  hin  eine  Zone  mit  Knorpelzellenwucherung;  innerhalb  dieser  nehmen 
die  Zellen  enorme  Dimensionen  an,  ihre  Kapseln  sind  nicht  mehr  scharf 
zu  erkennen.  Der  Zellenvergrösserung  folgt  die  Theilung  der  Kerne  und 
im  Anschluss  hieran  Theilung  der  Zellen  in  acht  bis  zwölf,  aus  deren  Con- 
figuration  man  noch  ihre  frühere  Zusammengehörigkeit  erkennt.  Die  Grand- 
substanz fUngt  an  sich  aufzufasern;  man  sieht  an  der  Stelle,  wo  dieser 
Process  beginnt,  rifflförmige  Vorsprünge  in  die  Schnittfläche  vorragen,  da- 
neben Lacunen,  sie  entsprechen  augenscheinlich  der  Einbettungsstelle  von 
Knorpelzellen,  welche  durch  Schwund,  einfache  Atrophie  oder  Verfettung 
untergegangen,  resp.  resorbirt  sind  (Taf.  II  Fig.  1). 

6.  Junger,  langhaariger  Hund,  17  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  völlig  klar,  auf  der  Gelenkflftche 
des  Cond.  int.  ein  Defect  sichtbar.  Mikroskopisch  zeigt  sich  eine  Zone, 
welche  aller  normalen  Knorpelzellen  baar  ist,  man  sieht  viele  Kapseln, 
deren  Kerne  bereits  zu  Grunde  gegangen  sind,  sowie  solche  mit  geschrumpf- 
ten Kernen  und  verfettete  Knorpelzellen,  dann  kommt  wieder  die  Prolife- 
rationszone.  Die  am  meisten  peripher  gelegenen  Theile  der  Gelenkober- 
fläche, da  wo  der  Defect  gesetzt  ist,  zeigen  bereits  ganz  feine  Längs- 
fasern. 

7.  Seidenpudel,  28  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  ganz  klar,  die  Tibiagelenkober- 
fläche  rauh,  sammetartig,  mit  feinen  Erhabenheiten  besetzt.  Mikroskopisch: 
Eine  starke  Zerklüftung  der  Knorpelgrundsubstanz  sichtbar,  die  an  ihrer 
Peripherie  in  förmliche  Kuppen  ausläuft,  ausserdem  hat  sie  hier  ein  fein- 
streifiges  schraffirtes  Aussehen ;  hieran  schliesst  sich  die  atrophische  Zone; 
von  Knorpelzellen  keine  Spur  mehr  vorhanden.  Dann  sehen  wir  Verfettung 
von  Knorpelzellen  und  hierauf  die  Proliferationszone.  Die  geschwellten 
Knorpelzellen  nehmen  hier  ungeheuere  Dimensionen  an,  wir  treffen  solche 
mit  12 — 18  Kernen,  ebenso  sind  Bildung  von  Tochterzellen  sichtbar. 
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8.  Dachshond,  34' Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  ganz  klar,  ein  Defect  auf  dem 
Cond.  int.  vorhanden.  Mikroskopisch :  Auffaserung  der  Qrundsubstanz  an 
der  Peripherie,  förmliche  Zotten  und  Prangen  flottiren  in  das  Gelenkcavum; 
in  den  äussersten  Spitzen  der  ersteren  findet  man  Körnchenkugein ,  wohl 
Reste  zu  Grunde  gegangener  Knorpelzellen.  Im  Anschiuss  hieran  sehen 
wir  zuerst  die  atrophische  Zone,  darauf  verfettete  Knorpelzelien ,  sodann 
die  Proliferationszone. 

9.  Spitz,  55  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  ganz  klar,  auf  dem  Cond.  ext. 
ein  Defect.  Mikroskopisch:  Auffaserung  der  Grundsnbstanz,  besonders  stark 
in  der  Nähe  der  intacten  Rnorpelumgebung,  hierauf  die  atrophische  Zone, 
verfettete  Knorpelzellen  und  mehr  nach  der  Tiefe  die  Proliferationszone. 

10.  Wachtelhund,  75  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  völlig  klar,  auf  dem  Cond.  ext. 
ein  Defect  erkennbar,  die  Stelle  desselben  sieht  rauh,  wie  angefressen  aus. 
Mikroskopisch:  Unterhalb  der  peripher  aufgefaserten  Grundsubstanz  sehen 
wir  die  atrophische  Zone,  in  welcher  gar  keine  Knorpelzellen  liegen.  In 
den  äussersten  Spitzen  der  Zotten  und  Prangen  sehen  wir  kapsellose  Kerne 
(Kömchenkugeln)  liegen,  hieran  sohliesst  sich  die  Proliferationszone  (Taf.  II 
Flg.  2). 

11.  Terrier,  100  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  ganz  klar,  auf  dem  Cond.  int.  ein 
Spalt  noch  deutlich  erkennbar.  Mikroskopisch :  Zu  beiden  Seiten  des  Knor- 
pelsehnittes  sieht  man  noch  sehr  deutlich  die  atrophische  Zone,  sodann  die 
Proliferationszone,  der  Spalt  in  der  eigentlichen  Knorpelschicht  ist  nicht  im 
Geringsten  verändert  oder  ausgefüllt  (Taf.  II  Pig.  3). 

12.  Affenpintscher,  150  Tage  post  operationem  getödtet. 
Befund.     Makroskopisch:   Synovia  ganz  klar,   auf  dem  Cond.  ext. 

eine  lineare  Schnittwunde.  Mikroskopisch:  Man  erkennt  die  atrophische, 
sodann  die  Proliferationszone  zu  beiden  Seiten  des  Knorpelspaltes,  der  letz- 
tere anyerändert. 

II. 

Obductiansbe/unde  der  unter  Anwesenheit  von  Entzündungserregern 

gesetzten  Knorpelverletzungen. 

1.  Wachtelhund,  3  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Etwas  vermehrte  klare  Synovia,  auf  dem 
Ck)nd.  int.  eine  lineare  Verletzung.  Mikroskopisch :  Der  Knorpelwunde  liegt 
Fibnn  aof^  an  der  Umschlagsstelle  der  Synovialis  eine  feine  rosarothe  Pär- 
bnng,  unzweifelhaft  die  Anfänge  der  Synovitis  pannosa,  im  Uebrigen  keine 
chanÜLteristischen  Unterschiede  von  einer  gleichalterigen  aseptischen  Ver- 
letzung. 

2.  Pudel,  8  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  klar.  Auf  der  Höhe  des  Cond. 
int  ein  Spalt,  die  Umgebung  desselben  macht  einen  duffen  Eindruck. 
Mikroskopisch:   Ein   aus  Spindel-   und  Rundzellen   bestehender  mächtiger 
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Pannus  zieht  über  die  Gelenkoberfl&che  hin,  scharfer  Unterschied  zwischen 
diesem  and  dem  eigentlichen  Knorpel  nicht  zu  constatiren.  In  der  Nähe 
der  Schnittwunde  nimmt  der  Pannus  noch  in  seinen  Höhendimensionen  za. 
Feine  Bindegewebsfasern,  sowie  in  diesen  reichlich  eingestreute  Spindel- 
zellen verlaufen  parallel  der  Gelenkoberfläche.  Die  am  meisten  peripher 
gelegene  Schicht  des  Pannus  zeigt  reihenweise  aneinander  gekettete  Spindel- 
zellen. Am  Uebergang  des  Pannus  in  die  Gelenkoberfläobe  reichliche  Rand- 
zellen, im  eigentlichen  Wundspalt  selbst  liegen  chaotisch  vermengt  Spindel- 
und  Rnndzellen;  kein  feinwelliges  Bindegewebe,  ebensowenig  Intercellalar- 
substanz.  In  der  normalen  Knorpelnachbarschaft  zuerst  die  zelllose  und  die 
atrophische  Zone,  beide  allerdings  sehr  schmal  linear,  sodann  die  Prolife- 
rationszone  (Taf.  II  Fig.  4). 

3.  Mopsbastard,  35  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  klar;  auf  dem  Gond.  ext.  ein 
Knorpelspalt.  Mikroskopisch :  Pannus  eminent  dick  und  hoch,  aus  jangem 
Bindegewebe,  Rund-  und  Spiudelzellen  bestehend.  Die  am  meisten  peripher 
gelegene  Schicht  lässt  junges  feinwelliges  Bindegewebe  erkennen,  die  tiefer 
gelegenen  Partien  wieder  reichlicher  Spindel-  und  Rundzellen;  distincter 
Unterschied  zwischen  Pannus  und  Knorpelgelenkfläche  nicht  erkennbar. 
Uno  continuo  dringt  der  Pannus  von  oben  in  den  Wundspalt  ein  und  fallt 
ihn  aus.  In  dem  Ersatzgewebe  prävalirt  das  feinweliige  Bindegewebe  ttber 
die  zelligen  Elemente.  An  der  Grenze  der  Knorpelschnittwunde  siebt  man 
aneinander  gekettete  Spindelzellen  von  der  entzündlichen  Neubildung,  gleich- 
sam als  Wall  gegen  den  normalen  Knorpel  aufgethürmt.  Sodann  die  lineare, 
zelllose,  atrophische,  weiter  entfernt  die  Proliferationszone  sichtbar.  In 
dem  tiefsten  Winkel  des  ausgefüllten  Wundspaltes  senden  die  Spindelzellen 
Fortsätze,  Sprossen  in  die  normale  Knorpelsubstanz. 

4.  Rattenpintscher,  39  Tage  post  operationem  getödtet. 
Befund.     Makroskopisch:  Synovia  ganz   klar,  auf  dem  Cond.  ext. 

siebt  man  eine  feine  lineare  Impression  als  Residuum  des  früher  hier  ge- 
setzten Schnittes.  Mikroskopisch :  An  Stelle  des  früher  gesetzten  Traumas 
erkennt  man  nur  noch  eine  feine  Delle,  gekennzeichnet  durch  Anhäufung 
reichlichen  Bindegewebes,  mehr  nach  der  Tiefe  hin  ist  alles  normal.  Offen- 
bar handelte  es  sich  hier  nur  um  einen  ganz  oberflächlichen  minimalen 
Substanzverlust. 

5.  Junger  Windhund,  78  Tage  post  operationem  getödtet. 
Befund.     Makroskopisch:   Synovia  völlig  klar,   auf  dem  Cond.  int. 

lässt  sich  eine  duffe  Stelle  erkennen.  Mikroskopisch:  Bedeutender  Pannus 
ans  feinwelligem  Bindegewebe,  Rund-  und  Spindelzellen  liegt  beiderseits 
vom  Wundspalt  auf  der  Knorpelgelenkoberfläche.  Die  am  meisten  peripher 
gelegenen  Partien  desselben  bestehen  der  Hauptsache  nach  aus  längsfase- 
rigem Bindegewebe,  die  tieferen  mehr  aus  Spindel-  und  Rundzellen.  Der 
Pannus  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  normale  Gelenkoberfläche  Aber. 
Der  eigentliche  Wundersatz  wird  repräüsentirt  durch  eine  gut  ausgebildete 
Bindegewebsnarbe ,  deren  Fasern  quer  von  einer  Wundfläche  zur  anderen 
verlaufen,  zwischen  diesen  liegen  Spindelzellen  eingestreut.  In  der  Spitze 
des  Keils,  welche  Figur  die  ehemalige  Knorpelverletzung  darstellt,  sind 
Knorpelzellen  —  allerdings  bis  jetzt  noch  ohne  Kapseln  —  in  das  Binde- 
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gewebe  eingelagert.  Stellenweise  ist  die  Narbe  dorch  eine  bindegewebige 
Scheidewand  gegen  die  intacte  normale  Knorpeinmgegend  abgegrenzt,  auf 
welche  die  zelllose,  die  atrophische  und  die  Proliferationszone  folgen ;  an  an- 
deren Stellen  werden  proliferirende  Rnorpelzellen  gegen  die  Narbe  vorge- 
schoben (Taf.  II  Fig.  5). 

6.  Janger  Schäferhand,  98  Tage  post  operationem  getödtet. 

Befund.  Makroskopisch:  Synovia  ganz  klar,  auf  dem  Cond.  int.  ist 
kaum  noch  die  Spur  eines  Knorpelspaltes  zn  erkennen.  Mikroskopisch :  Der 
Pannus  ist  nicht  mehr  so  hoch,  wie  bei  der  78tägigen,  die  ganze  Gelenk- 
oberfläche ist  bedeckt  von  einer  verhältnissmässig  dünnen  Schicht  feinstrei- 
figen Bindegewebes,  bedeutend  weniger  Spindel-,  sowie  Rundzellen  sind  darin 
sichtbar.  An  Stelle  des  früheren  Knorpelschnittes  sieht  man  hier  eine 
flache  Furche,  in  dieser  strahliges,  feines  Bindegewebe.  Die  sich  dieser 
panndsen  Auflagerung  direct  anschliessende  Schicht  des  Brsatzgewebes  unter- 
scheidet sich  in  nichts  von  dem  angrenzenden  normalen  Knorpel.  Die  zu- 
meist peripher  gelegenen  Knorpelzellen  sind  etwas  platt  gedrückt.  Mehr 
nach  der  Tiefe  hin  ist  das  neugebildete  Gewebe  etwas  derber  ^  weniger 
^archsichtig,  hat  eine  faserigere  Grundsnbstanz  als  die  normale  Umgebung, 
Jiasserdem  trifift  man  hier  bedeutend  mehr  Knorpelzellen  als  in  dem  in- 
tacten  angrenzenden  Knorpel;  die  Gestalt  dieser  ist  noch  mehr  spindel- 
f5nnig,  langgezogen.  Stellenweise  findet  man  in  dem  Ersätze  wuchernde, 
in  Theilnng  begriffene  Knorpelzellen,  mehr  nach  der  Tiefe  hin,  zu  beiden 
^iten  des  Ersatzes  ist  noch  ein  feiner  linearer  Streif  atrophischer,  wie  zell- 
loser 2k>ne  sichtbar,  In  directem  Anschluss  an  diese  präsentirt  sich  uns 
^ie  regste  Knorpelzellenwucherung  (Taf.  II  Fig.  6). 

Die  hier  aufgeführten  Experimente  sind  nur  ein  Theil  der  aus- 
geftthrten^  da  es  nur  darauf  ankam,  charakteristisch  verschiedene  dem 
Leser  vorznfiihren ,  und  damit  ermüdende  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  II.) 

Fig.  i.    lOtägige  aseptische  Knorpel  Verletzung. 

Fig.  2.    75tägige 

Fig.  3.  lOOtAgige 

Fig.  4.  8  tägige,  unter  Anwesenheit  von  Entzündungserregern  gesetzte 
Knorpelverletznng. 

Fig.  5.  78tAgige,  unter  Anwesenheit  von  Entzündungserregem  gesetzte 
Knorpeiverletznng. 

Fig.  6.  OStägige,  unter  Anwesenheit  von  Entzündungserregem  gesetzte 
Knorpelverletznng. 
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m. 

Ueber  subcutane  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie 

Rissfracturen, 

mi^  BerUcksichtigong  der  analogen,  durch  directe  Gewalt  entstandenen 

and  offenen  Verletzungen. 

Yon 

Dr.  Karl  Maydl, 

AMlstent  an  Prof.  Albert*B  chlrnrgiacher  Klinik  in  Wien. 

(Fortsetzung  von  Bd.  XYII.  S.  547.) 

Qnerfraotnr  der  Patella. 

DasB  wir  die  Queriiraetur  der  Patella,  deren  Frequenz  ungefähr 
U^€  Proc.  aUer  Fracturen  ausmacht,  in  den  Rahmen  unserer  Be- 
trachtung einbeziehen,  bedarf  einiger  Motivirung. 

Malgaigne  hat  in  seinem  Buche  über  Enochenbrüche  19  Fälle 
gesammelt,  von  denen  1 1  durch  Fall  auf  das  Knie  entstanden  waren, 
dagegen  9  durch  „  Muskelaction  "^  (einer  hatte  beide  Seiten  betroffen). 
Von  diesen  Fällen  und  den  aus   der  Literatur  angezogenen  erklärt 
er  die  Mehrzahl  (7)  so,  dass  er  einen  Kampf  zwischen  den  Flexo- 
ren,  welche  den  Oberschenkel  und  den  Stamm  zumal,  zu  neigen 
trachteten   (vielleicht  besser  zwischen  dem  Gewicht   des  fallenden 
Körpers)  und  den  Extensoren,  welche  widerstanden,  um   die  Bie- 
gung zu  beschränken  und  das  Gleichgewicht  zu  erhalten,  annimmt. 
Unzweifelhaft  dieser  Kategorie  angehörig  sind  nach  Malgaigne's 
eigenem  Ausspruche  der  Fall  von  Boy  er,  in  dem  ein  Kutscher 
sich  von  seinem  Sitze  erheben  wollte  und  in  demselben  Augenblick 
das  Krachen   des   Bruches   hörte,   und   ein   Fall   Fielding's,   in 
dem  eine  Frau,  die  einen  schweren  Korb  heben  wollte,  dasselbe 
Missgeschick  traf.    Malgaigne  sagt:   „Die  Muskeln  kämpften  hier 
gegen  das  Gewicht  des  Körpers  (im  zweiten  Falle  vermehrt   durch 
dasjenii^e  des  Korbes)   an.    Diese   zwei  FäUe   unterscheidet  Mal- 
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gaigne  von  den  eigenen  sieben  dadurch,  dass  in  diesen  der  Brach 
in  leichter,  in  den  zweien  dagegen  in  starker,  vielleicht  forcir- 
ter  Flexion  erfolgte.  Die  Unterscheidung,  dass  in  den  zwei  das 
Körpergewicht,  in  den  eigenen  7  Fällen  die  Flexoren  (Antagonisten) 
den  Widerstand  gebildet  hätten,  halten  wir  nicht  für  stichhaltig,  in- 
dem wir  nicht  annehmen  können,  dass  schon  die  massige  Mnskel- 
contraction,  welche  abwechselnd  in  Flexoren  und  Extensoren  des 
Unterschenkels  beim  Stiegensteigen,  Gehen  auf  ebener  Fläche  n.  s.  w. 
geschieht,  die  Fractur  hervorgebracht  haben  könnte.  Vielmehr  setzen 
wir  —  und  dies  meinen  wir  mit  Recht  —  voraus,  dass  durch  irgend 
welchen  Zufall  die  Individuen  vom  Falle  bedroht  wurden,  um  sich 
aber  davor  zu  schützen,  wurde  eine  mächtige  Quadricepsaction  meist 
instinctiv  hervorgebracht,  welche  jedoch  nicht  —  selbst  in  ihrer  höch- 
sten Stärke  —  ausreicht,  um  den  Oberschenkel  sammt  Rumpf  gegen 
den  fixen  Unterschenkel  zu  strecken.  Der  meist  nicht  vorgesehene, 
ungeschützte  Fall  ist  unvermeidlich  und  das  Gewicht  des  foUen- 
den  Körpers  —  vermehrt  durch  die  allenfalls  getragenen  Gegen- 
stände oder  die  Schnelligkeit,  mit  der  sich  der  Körper  im  Momente 
des  Falles  fortbewegte  —  zerreisst  den  gespannten  Muskel,  seine 
Sehne  oder  Knocheninsertion. 

Die  zwei  letzten  Fälle  Malgaigne's  (einmal,  als  man  einen 
Fusstritt  austheilen  wollte,  einmal  bei  einem  Tänzer,  der  während 
eines  Kreuzsprunges  ein  plötzliches  Krachen  hörte  und  nach  einigen 
Schritten  rückwärts  fiel),  der  Bic hat's  (von  einem  Soldaten,  der 
seinem  Sergeanten  einen  Fusstritt  ertheilen  wollte)  und  Hövin's 
(von  einem  Tänzer,  der  sich  mit  Gewalt  in  die  Luft  erhob),  endlich 
der  merkwürdige  Fall  Bichat's  bei  einem  Steinkranken,  welcher  in 
einem  Anfalle  von  Convulsionen  in  Folge  des  Steinschnittes  beide 
Kniescheiben  zugleich  brach,  würden  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
in  die  Klasse  III  gezählt  werden,  doch  gibt  Mal  gaigne  selbst 
noch  eine  andere  Deutung  des  Mechanismus.  Hier  stehe  nur  das 
Gewicht  des  Unterschenkels  der  Action  des  Quadriceps  entgegen, 
daher  zieht  derselbe  das  Glied  in  eine  vollständige  Extension  und 
trachtet  dann,  nachdem  er  eine  übertriebene  Gontractionskraft  ent- 
faltet hat,  die  Extension  zu  forciren,  oder  wenn  die  Bänder  des 
Knies  ihr  ein  unüberwindliches  Hinderniss  entgegen- 
setzen, die  Kniescheibe  zu  brechen. 

Nach  Malgaigne  hat  sich  Niemand  mit  der  wünschenswerthen 
Genauigkeit  mit  dem  Verletzungsmechanismus  beschäftigt  bis  zu  des- 
sen sachlichem  Nachfolger  J.  H.  Hamilton.  Derselbe  verzeichnet 
unter  40  Fällen  5  durch  Muskelzng  allein,  darunter  wieder  einen  auf 
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beiden  Seiten  desselben  Individuums.  In  dreien  derselben  war  die 
AnstrengUDg,  sich  vor  dem  Fall  rücklings  zu  schützen,  die  Ursache 
des  Braches;  in  einem  ereignete  er  sich  bei  einem  Maun,  der  ver- 
suchte auf  einen  Karren  zu  springen,  indem  er  den  Körper  an  seinen 
auf  den  Boden  des  Fuhrwerks  gestemmten  Händen  zu  heben  suchte; 
im  fünften  trat  er  in  Folge  eines  Fehltritts  auf  der  Treppe  ein.  Die 
letzten  2  Fälle  sind  zu  kurz  angedeutet,  um  benutzt  werden  zu  kön- 
nen, die  ersten  drei  sind  unzweifelhafter  Beleg  für  die  Klasse  I.e. 

In  semer  jüngsten  Publication  0  dagegen  bemerkt  er,  dass  sehr 
viele  der  Fälle,  in  denen  sich  directe  Verletzung  des  Oelenks  findet, 
in  Wirklichkeit  Fracturen  durch  Muskelgewalt  sind,  was  man  nicht 
nur  durch  sorgfältige  Durchsicht  des  Herganges  dieser  Fälle,  sondern 
Auch  durch  die  Thatsache  zeigen  kann,  dass  man  an  der  Leiche  un- 
möglich durch  directe  Gewalt  eine  Querfractnr  der  Patella  erzeugen 
kann. 

Derselben  Ansicht  ist  Westphal  und  Lossen,  die  trotz  der 
segentheiligen  Resultate  der  statistischen  Zusammenstellungen  mei- 
nen, dass  das  Auffallen  aufs  Knie  nicht  Ursache,  sondern  unmittel- 
bare Folge  der  Bissfractur  sei. 

Und  würden  wir  uns  nur  auf  die  ungünstigeren  Statistiken  stützen, 
80  z.  B.  auf 


ja 

CQ 

ä 
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Boyer'B  9  F&Ue,  von  denen  5  durch  Fall  aufs  Knie,  1  durch  directe  Gewalt,  3 
3Iai^igne'8  19  -  *  »  11  -  »  -  *  -  -  =9 
Hamüton's  40*  =  *36«^=='  ^  ^  *5 
Leigh'8*)  13  *  -  =  1  »  -  -  -  -  -  *  12 
LeCoin'8»)  27  *  *  «  20  -  -  -  *  -  -  *  7 
Howe's  59  -  -  «  48  -  -  -  =  *  »  *  11 
Leisrink^)  10^  <>  «7«  *  *  ^  (1  unbekannt)  2 
Gerock*)  152  -  *  -  56  -  =  -  -  19  durch  Stoss  etc.  40 
(37  unbekannt) 

Summa  329  Fälle, 

von  denen  3S  auf  unbekannte  Weise,  203  durch  Fall  aufs  Knie  oder 
directe  Gewalt,  88  durch  Muskeläction  entstanden  sind,  so  genügen 
diese  30,2  Proc,  im  schlimmsten  Falle  26,7  Proc,  um  der  Qaerfractur 
der  Patella  auch  an  dieser  Stelle  Erwähnung  zu  thun,  deren  Berech- 
tigung übrigens  aus  mannigfachen  anderen  Gründen  hervorgehen  wird. 
I.  Merkwürdig  ist,  dass  in  den  Gruppen  der  Patellarfracturen  durch 


1)  Fracture  of  the  Patella.   Study  of  127  cases.  New- York  18S0. 

2)  Leigh  in  St.  Qeorge's  Hosp.  Reports  for  1869.  Vol.  V.  VIrchow-Hirsch's 
Bericht  für  1871.  II.  296. 

3)  Des  fractures  de  la  rotule.  Th^se  de  Paris.  1869.  N.  247. 

4)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  14.  1872.  1.— 3.  Heft. 

5)  Dissert  inaug.  Tübingen  1872. 
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Mnskelzug  verhältnissmässig  viele  beiderseitige,  simultane  Brttche 
vorkommen  y  eine  Thatsache,  welche  wohl  dadurch  erklärt  werden 
muss,  dass  die  Bedingungen  zur  Rissfractur  durch  heftige  Bewegun- 
gen mit  eingeleitet  werden,  die  gleichmässig  beide  Körperhälften  be- 
treffen, z.  B.  Sprung  mit  geraden  Füssen  auf  einen  oder  von  einem 
hohen  Gegenstand,  Anstrengung  zum  Heben  einer  schweren  Last,  hef- 
tige Convulsionen  u.  s.  w. 

Malgaigne  berichtet  von  einem  Fall  (erzählt  von  Bichat), 
N^laton  von  einem  Desault's,  wo  während  eines  Krampfanfalles 
nach  einer  Steinoperation  Bruch  beider  Kniescheiben  erfolgt  war; 
beide  Berichte  betreffen  wahrscheinlich  dieselbe  Beobachtung. 

Malgaigne  selbst  sah  einen  derartigen  Fall,  dessen  Entstehungs- 
ursache man  aber  nicht  aus  den  einzelnen  Angaben  herausfinden 
kann;  die  Abbildungen  beider  Kniescheiben  sind  beigegeben  (Fig. 
132,  133,  134).  Auf  der  einen  Seite  war  der  Bruch  ziemlich  gut  ge- 
heilt, die  Fragmente  waren  an  ihrer  hinteren  Seite  in  Berührung 
geblieben  und  dieser  eine  Bruch  wurde  während  des  Lebens  gar 
nicht  vermuthet.  Dieser  Fall  war  für  Malgaigne  der  einzige  Fall 
von  Vereinigung  eines  einfachen  Querbruches.  Ausserdem  citirt  er 
je  einen  Fall  von  Camper,  Sue,  A.  Cooper. 

Unter  den  59  Beobachtungen  von  Patellarbrüchen,  die  Howe 
mittheiltOy  werden  zwei  Doppelfracturen  angeftlhrt;  Einzelnheiten 
können  wir  nicht  beibringen,  da  uns  das  Original  unzugänglich  ist. 

Einen  weiteren  Fall  berichtet  Sutcliffe^):  Ein  33 jähriger 
Mann  erlitt  Querfractur  beider  Patellae,  als  er  sich  bei  einem  Fall  auf 
ebenem  Boden  aufrecht  halten  wollte.  Rechts  wurde  knöcherne,  links 
Iigamentöse  Vereinigung  erzielt. 

Bruch  beider  Kniescheiben  sah  Hamilton  (1.  c.  p.  448)  bei  einem 
22jährigen  Manne,  der  aus  einem  Zimmer  des  dritten  Stockwerks 
auf  die  Knie  gefallen  war.  Er  wurde  nach  Verlauf  weniger  Wochen 
geheilt. 

Marey  (nach  Boston  Journal.  Oct.  8.  1877  in  Med.  Times  and 
Oaz.  1874.  II.  670)  erzählt  einen  Fall  von  einer  starken,  38  jährigen, 
170—180  Pfund  wiegenden  Frau,  welche,  als  sie  von  einem  Rand- 
stein auf  die  Strasse  übertrat,  durch  einen  Fehltritt  den  Fuss  ver- 
drehte und,  um  sich  vor  dem  Falle  zu  bewahren,  eine  heftige 
Muskelanstrengung  machte  und  niedersank.    Beide  Kniescheiben  wur- 

1)  Fracture  of  the  pateUa.  BoBt.  med.  and  sorg.  Joom.  1S77.  Vol.  II.  p.  265. 
Centralblatt  für  Chirurgie.  1878.  168. 

2)  A  case  of  simultaneous  fracture  of  the  patellae.  British  med.  Jonm.  Nov.  t. 
Lancet  N.  8.  1873.  Yirchow-Hirsch's  Jahresber.  1873.  2.  406. 
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den  quer,  nahe  der  Mitte,  gebrochen,  mit  einer  Entfernung  beider 
Fragmente  Ton  2  Zoll.  Es  folgte  eine  ligamentöse  Vereinigung  der 
Bmchstttcke,  die  V« — V^  Zoll  von  einander  abstanden. 

Um  in  Betreff  des  Kniescheibenbruches  wenigstens  einige  An- 
gaben, welche  denen  der  zwei  anderen  analogen  Verletzungen  pa- 
rallel liefen,  anzuführen,  sei  erwähnt,  dass  im  Alter  von 


nach 

Leisrink 

Lente  >) 

Malgaigne 

Gurlt«) 

Le  Coin 

10—20  Jahren 

1 

2 

1 

0 

20—30 

3 

10 

9 

5 

4 

30—40 

2 

12 

1    ^^ 

7 

7 

40—50 

3 

5 

3 

8 

50-60 

1 

1 

1     ^^ 

0 

5 

60—70 

0 

0 

3 

70—80        * 

— 

0 

2 

1 

Ober  80  Jahre 

> 

— 

— 

Summe  der  Fälle  |       10 


30 


45 


16 


27 


vorkamen,  Angaben,  welche  mit  denen  der  zwei  analogen  Verletzun- 
gen am  Knie  insofern  nicht  ganz  übereinstimmen,  als  das  Maxi- 
mum der  Fälle  die  zwei  Decennien  zwischen  30  und  50  Jahren  be- 
trifft, wogegen  das  der  Ruptur  der  Sehne  über  und  des  Ligaments 
unter  der  Patella  um  ein  Decennium  höher  hinauf  gerückt  ist,  somit 
die  Prädisposition  fUr  letztere  im  höheren  Lebensalter  zuzunehmen 
scheint;  dies  insbesondere  dann,  wenn  man  die  stark  abnehmende 
Zahl  der  die  Decennien  bis  60  und  bis  70  Jahre  überlebenden  Men- 
schen im  Auge  behält.  Das  seltene  Vorkommen  vor  dem  20.  Lebens- 
jahre theilen  andererseits  wieder  alle  drei  Verletzungen. 

Die  Prädisposition  des  männlichen  Geschlechts  vor  dem  weib- 
lichen geht  ans  nachstehenden  Ziffern  ziemlich  deutlich  hervor.  Es 
kamen  von  den 

27  FäUen  Lente's    .    .    .    .    24  bei  Männern  und  3  bei  Frauen,  von  den 
45      *      Malgaigne's  ...37«=         ««  «8*         *  *« 

20      «       seiner  rrivatpraxis    16«^         *  »4«         «  «« 

59      ^       Howe'B     ....47«^         «  «12«»         «  ** 

10      *      LeiBrink*s     ...10*         *  r.     0:=         *  ** 

vor,  daher  von  161  Fällen  entfallen  134  auf  Männer  (83,2  Proc.)  und 
27  (oder  16,8  Proc.)  auf  Frauen.  Von  der  Quadricepsruptur  betreffen 
nur  12,8  Proc,  von  dem  Riss  des  Ligamentum  patellae  nur  12,2  Proc. 
Franen,  doch  fehlt  bei  den  letzteren  Verletzungen  bei  mehr  als  einem 
Fttnftel  der  Fälle  die  Angabe  des  Oeschlechts. 


1)  New-York  Hosp.  1839—1851  (nach  Westphal). 

2)  Lehre  von  den  Knochenbrüchen. 
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Bezüglich  der  Diagnose  ist  wenig  zu  sagen;  der  Hergang  der 
Verletzung,  die  Fanctionsstörnng  und  der  loeale  Befund  (Störung  der 
Gontinuität  der  Patella,  Verziehung  des  oberen  Fragments  nach  oben, 
Einziehung  der  Haut  u.  s.  w.)  leiten  sicher  auf  die  Erkennung  der 
Läsion. 

Bezüglich  des  Sitzes  der  Fractur  ist  es  uns  nicht  möglich,  eine 
genaue  Analyse  der  Fälle  zu  geben,  da  uns  die  über  eine  grössere 
Anzahl  von  Fällen  yerfOgenden  Abhandlungen  Howe's,  Gerock's 
und  die  neueste  Hamilton 's  nicht  in  originali  zugänglich  sind.  Es 
würde  sich  wohl  verlohnen,  nachzuforschen,  welche  die  vorherrschende 
Richtung  der  Brüche  „durch  Muskelaction''  ist  und  welche  Region 
der  Patella  sie  einnehmen.  Malgaigne  sprach  in  dieser  Beziehung 
die  Vermuthung  aus,  „dass  der  Bruch,  wenn  der  Körper  sich  nach 
rückwärts  wirft,  um  einen  Fall  zu  vermeiden,  und  wenn  die  Exten- 
soren  sich  zusammenziehen,  um  das  Oleichgewicht  zu  behaupten, 
eher  die  untere  Hälfte  der  Kniescheibe  betreffe;  wenn  die  Muskel- 
action  die  schon  vollständige  Extension  des  Unterschenkels  zu  for- 
ciren  trachtet  so  würde  sie  den  Knochen  in  seiner  oberen  Hälfte 
brechen. " 

n.  Ausser  den  aus  einem  Patellarbruche  direct  resultirenden  Nach- 
theilen, die  wir  im  Vorigen  kennen  gelernt  haben,  sind  analog  den 
Wiederzerreissungen  der  Quadricepssehne  die  Refr actio nen  zu  nen- 
nen. Auch  diese  treten  zu  verschiedenen  Zeiten  nach  dem  ersten 
Bruche  auf: 

Unter  den  ersten  Beobachtern  dieser  Gonsequenz  ist  Heister 
zu  nennen,  der  von  derselben  mehrere  Beobachtungen  anführt;  wei- 
ter sahen  nach  Malgaigne's  Zeugniss  ähnliche  Fälle  Morgagni 
zwei,  A.  L.  Richter,  Ortalli,  Dupuytren,  Roux  und  Velpean 
je  einen,  Malgaigne  selbst  besass  eine  Beobachtung  dieser  Art  von 
einer  Frau,  wo  es  bereits  der  vierte  Bruch  war.  —  Auch  die  Person^ 
die  von  Ortalli  beobachtet  wurde,  hatte  sich  binnen  6  Jahren  vier- 
mal die  fibröse  Zwischensubstanz  nach  einem  Patellarbruche  wieder 
zerrissen. 

L  e  i  g  h  (1.  c.)  spricht  von  einem  Manne  von  37  Jahren,  der  vor 
3  Jahren  einen  Querbruch  der  rechten  Patella  erlitt;  damals  wurde 
feste  Vereinigung  erzielt;  zur  Zeit  wurde  er  wieder  mit  einem  Pa- 
tellarbruch  derselben  Seite  aufgenommen,  der  sich  '/s  Zoll  unter  der 
ersten  Bruchstelle  befand.  Unter  der  Zeit  wurde  der  Kranke  auch 
an  einer  Fractur  der  linken  Patella  in  einem  anderen  Hospital  be- 
handelt 
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Smith  0  behandelte  mit  secandärer  Naht  des  veralteten  Patellar- 
braches  einen  22jährigen  Matrosen,  der  vor  einem  Jahre  die  rechte 
Kniescheibe  gebrochen  hatte;  Heilang  erfolgte  durch  eine  ligamen- 
tose  Masse.  15  Wochen  später  fiel  der  Kranke,  die  Zwischenmasse 
gab  nach ;  er  wurde  nach  weiteren  1 3  Wochen  entlassen,  konnte  aber 
nur  mit  lederner  Kniehiilse  und  zwei  Stöcken  gehen.  (Weiteres  siehe 
bei  der  Naht.) 

Auch  Cameron^)  verfügt  über  eine  ähnliche  Beobachtung.  Sein 
dritter  Fall  handelt  ttber  eine  Qnerfractur  der  Patella,  welche  liga- 
mentös  straff  geheilt  war.  Diese  Narbenmasse  riss  aber  wenige  Tage 
nach  der  Entlassung  aus  dem  Hospitale  durch  in  der  Trunkenheit 
ausgeführte  nnzweckmässige  Muskel bewegung  des  Patienten  wieder 
entzwei  (Auch  hier  wurde  durch  Naht  dem  Uebel  zum  grössten 
Theile  abgeholfen.) 

Broca^)  sah  eine  Frau,  die  sich  eine  Fractur  der  Patella  zu- 
gezogen hatte,  die  aber  nicht  diagnosticirt  wurde;  dieselbe  hinkte 
14  Tage  hindurch  unter  Schmerzen  und  Schwellung  umher.  Dann 
rissen  durch  Muskelzug  auch  die  aponeurotischen  Theile  und  der 
Qaerbruch  wurde  weit  klaffend. 

Hamilton  sah  mehrere  Fälle  von  Refractur:  Ein  38 jähriger 
Mann  hatte  vor  4  Jahren  seine  linke  Kniescheibe  in  querer  Richtung 
gebrochen.  Die  Fragmente  waren  vereinigt,  als  er  durch  einen  Fall 
das  Ligament  aufs  Neue  zerriss. 

Ein  40  jähriger  Mann  brach  die  Patella,  die  Schiene  wurde  nach 
Ablauf  von  4  Wochen  entfernt ,  und  als  Patient  nach  einer  Woche  zu 
gehen  begann ,  ftlhlte  er  beim  ersten  Versuch,  dass  an  der  inneren 
Seite  ein  Riss  entstand.  Hamilton  fand  die  Patella  von  knöcher- 
nem Callus  umgeben  und  dadurch  verbreitert.  Die  Fragmente  waren, 
ausser  an  der  inneren  Seite,  wo  sich  eine  Trennung  oder  Ruptur  des 
Bandes  in  der  Ausdehnung  von  V«''  befand,  durch  ein  kurzes  Liga- 
ment vereinigt. 

Ein  50jähriger  Mann  gab  an  vor  8  Wochen  die  Patella  gebro- 
chen zu  haben,  der  Bruch  hat  sich  vereinigt;  den  Tag  vor  der  Auf- 
nahme sei  die  Vereinigung,  als  er,  am  Boden  sitzend,  aufeustehen 
versuchte,  plötzlich  gerissen. 

Ausserdem  sah  Hamilton  noch  vier  weitere  Beispiele  von  Re- 
fractur (L  c.  Knochenbrüche  u.  s.  w.  p.  450). 

1)  Lancet  1878.  Vol.  II.  p.  144. 

2)  Transveree  fracture  of  the  patella.  The  Glasgow  med.  Journ.  1878.  July. 
YoL  X.  N.  7.   Centralblatt  für  Chirurgie.  1879. 

3)  Fracture  de  rotole  en   deux  temps.  Journ.  de  mM.  et  de  chir.  prat.  1875. 
p.  58.    Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1875.  S.  223. 
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Riebet  0  sah  bei  einen  Mann,  der  sieh  vor  30  Jahren  die  Knie- 
scheibe gebrochen  hatte,  nach  6  Wochen  Heiinng,  doch  blieb  das 
linke  Bein  schwächer.  Nun  wollte  er  sich  einmal  niedersetzen,  der 
Stnhl  wurde  zurückgezogen,  er  fiel  aufs  Oesäss  und  brach  sich  die  Knie- 
scheibe wieder,  und  zwar  in  drei  Fragmente.  Als  nach  14  Tagen  das 
Extravasat  nicht  verschwunden  war,  punctirte  Riebet  das  Gelenk  und 
entleerte  250 — 300  Orm.  Blutgerinnsel.  Das  Knie  nahm  an  Umfang 
bedeutend  ab,  es  warde  Gollodiumbepinselung  und  Wattecompression 
in  Anwendung  gebracht.  Zur  Zeit  des  Berichts  gedachte  Riebet 
einen  inamoviblen  Verband  anzulegen  und  so  die  Fractur  selbst  zu 
behandeln. 

Erichsen^)  spricht  sich  folgendermaassen  aus:  It  not  nnfre- 
quently  happens,  when  one  patella  has  been  fractured,  that  nnstea- 
diness  of  gait  causes  the  opposite  one  to  be  broken ,  by  muscnlar 
action  in  an  effort  to  save  a  fall.  —  The  same  patella  may  be  bro- 
ken more  than  once;  in  the  cases  that  I  have  seen  the  second  frac- 
ture  always  occured  in  the  upper  fragment,  a  little  above  the  line 
of  the  original  fracture. 

Eine  Refracturbeobachtnng  stammt  von  Uhde^).  Der  erste  Bruch 
erfolgte  am  10.  November  1877;  Heilung  durch  Bandmasse.  Am  24.  Ja- 
nuar 1 878  Recidiv  der  Fractur,  Erguss  ins  Kniegelenk  und  unter  die 
Haut.  Jetzt  nähte  man  die  Fragmente  nach  Anirischung  zusammen. 
(S.  Naht  der  Patella.) 

Auch  in  den  bereits  citirten  Abhandlungen  von  Le  Co  in  und 
Howe  ist  die  Wiederzerreissung  der  Yerbindungsmassen  bei  alten 
Patellarbrüchen  erwähnt,  und  zwar  bei  ersterem  mit  2,  bei  letzterem 
mit  8  Beobachtungen;  von  diesen  8  kamen  4  an  demselben  Indivi- 
duum vor,  und  zwar  war  die  Fractur  das  erste  Mal  quer,  die  zweite 
(nach  10  Monaten)  leicht  schräg,  die  dritte  (nach  14  Monaten)  nahm 
dieselbe  Stelle  ein,  und  das  vierte  Mal  wurde  das  untere  Patellarende 
durch  Muskelzug  abgerissen ;  es  ist  dies  eine  Parallelbeobachtung  von 
denen  Ortalli's^)  und  Malgaigne's. 

Nachdem  wir  so  mehrfache  Fälle  dieser  Verletzung  kennen  ge- 
lernt haben,  sind  wir  auch  im  Stande,  uns  über  einen  jüngst  gethanen 
Ausspruch  Hamilton 's  ein  Urtheil  zu  bilden.  Er  sagt  (in  Study 
of  1 27  Cases  etc.),  „  dass  nach  seiner  Erfahrung  Reiraetur,  oder  bes- 
ser, Wiedertrennung  der  Fragmente  beinahe  in  jedem  Falle  bald 

1)  Fract.  de  rotule  recidive.  Gaz.  des  h6p.  1880.  N.  49. 

2)  The  Bcience  and  art.  of  surgery.  1861.  p.  249. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1878.  N.  17. 

4)  Malgaigne,  Journal  de  Chirurg.  T.  I.  p.  243  und  bei  A.  L.  Richter. 
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nach  dem  ersten  Unglücksfalle  erfolgt  sei ,  und  er  empfiehlt  dringend, 
man  solle  sehr  sorgsam  sein,  diesen  Zufall  in  den  drei  (ersten)  Mo- 
naten zu  verhüten;  nach  diesem  Zeitraum  braucht  man  dieses  Vor- 
kommniss  nicht  zu  ftlrchten.  ^  Mag  dies  auch  für  seine  Fälle  richtig 
sein,  unter  den  von  uns  angeführten,  sowohl  da,  als  bei  dem  Riss  der 
Qnadrioepssehne  und  des  Lig.  patellae  proprium,  finden  wir  Beob- 
achtungen genug,  die  uns  empfehlen.  Überhaupt  auch  über  diesen 
Zeitpunkt  hinaus  unseren  Kranken  die  genaueste  Vorsicht  anzurathen, 
und  unter  ihnen  besonders  denen,  welche  ein  höheres  Alter  erreicht 
haben  und  wenig  mehr  durch  flinke  Bewegung  und  kräftige  Muskel* 
action  im  Stande  sind,  sich  vor  allerlei  Unfällen  zu  wahren. 

Wir  halten  es  für  angezeigt,  einer  Meinung  Malgaigne's  zu 
erwähnen,  betreffend  die  Wiederzerreissung  des  fibrösen  Gallns ;  p.  735 
(1.  c)  sagt  er :  ,  Was  aber  nur  zu  gewiss  ist,  das  ist,  dass  diese  Brüche 
des  fibrösen  Callus  denjenigen  der  Haut  nach  sich  ziehen  und  so 
eine  Gelenkeröffhung  veranlassen  können.  Gh.  Bell  hat  einen  sol- 
chen Fall  mitgetheilt;  der  Bruch  geschah  bei  einem  Fall  rückwärts, 
das  Glied  musste  amputirt  werden.  Ich  habe  ein  fast  gleiches  Bei- 
spiel gesehen ;  der  Bruch  des  fibrösen  Callus  hatte  sich  mit  einer  un- 
geheuren Ekchymose  der  Haut  vergesellschaftet,  welche  am  1 5.  Tage 
in  Brand  überging  und  der  Tod  war  Folge  hiervon.  Endlich  hat 
S  e  u  t  i  n  ganz  kürzlich  vergeblich  versucht,  das  durch  einen  ähnlichen 
Fall  gefährdete  Glied  zu  retten;  nach  viermonatlichem  Leiden  war 
die  Amputation  unvermeidlich  geworden.^ 

Dieselbe  Meinung  sehen  wir  in  einem  Referate  Volkmann's^ 
über  einen  Fall  von  Alridge  wiederkehren.  Dieser  beobachtete  eine 
53jährige  Frau,  die  nach  einer  Knievereiterung  partielle  Ankylose 
hatte,  dieselbe  zog  sich  durch  Fall  gegen  eine  Treppenstufe,  wobei 
das  Knie  eine  forcirte  Beugung  erlitt,  einen  Querbruch  der  Fatella 
zu,  bei  dem  gleichzeitig  die  Haut  zerrissen  wurde.  Bei  Anwendung 
von  Naht,  Binden  und  Schienen  erfolgte  Heilung.  Nun  fügt  Volk- 
mann  hinzu:  „Die  Unnachgiebigkeit  des  Extensor  crur.  quadriceps 
spielte  hier  wie  bei  den  recidiven  Zerreissungen  der  pseudoligamen- 
tdsen  Verbindungsmassen  bei  veralteten  Fatellarbrüchen ,  bei  denen 
bekanntlich  ziemlich  häufig  gleichzeitig  eine  vollständige 
quere  Zerreissung  der  Hautdecken  über  der  Patella  beobachtet  wurde, 
gewiss  die  Hauptrolle  u.  s.  w.  "^ 

Nun  scheint  uns  nach  dem  vorliegenden  Material  dieses  Vor- 


1)  Volkmann*8  Referat  in  Virchow  -  Hirsch  1869.  II.  353  über  Alridge's 
Fall  aus  Med.  Times  and  Qaz.  1869.  p.  514. 
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kommniss  eine  ziemlich  seltene  Aasnahme  zu  sein.  So  finden  wir  in 
den  Lehrbüchern  in  den  Kapiteln  über  complicirte  Kniegelenksver- 
letzungen  nirgends  eines  Falles  Erwähnung  gethan,  wo  vordem  eine 
schlecht  geheilte  Patellarfractur  bestanden  hätte.  Ausser  den  von 
Malgaigne  angefUhrten  3  Fällen  wird  eine  Refraction  des  fibrösen 
Callus  nach  PatellarbrUchen  und  Eröffnung  des  Kniegelenks  nirgends 
in  den  uns  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  verzeichnet.  Mal- 
gaigne's  Gegenprobe  kann  die  Zusammenstellung  von  Poland^ 
dienen,  der  anlässlich  eines  Falles,  in  dem  ein  5S  jähriger  Mann  (mit 
einer  Narbe  über  der  Patella  nach  einer  queren,  gerissenen  Wunde, 
welche  die  Patella  biossiegte)  die  Kniescheibe  brach,  mit  Aufreissung 
der  Narbe,  Vereiterung  des  Gelenks  und  Amputation  nach  8  Wochen, 
ähnliche  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenssuchte.  Unter  den  69  Fäl- 
len complicirter  Patellarfracturen  (mit  Wunden)  und  16  Fällen  com- 
plicirter  Patellarfracturen  mit  sonstigen  Fracturen  im  Kniegelenke 
wird  nicht  ein  Fall  angeführt,  wo  eine  Patellarfractur  die  Prädispo- 
sition zu  der  Verletzung  abgegeben  hatte. 

Dass  übrigens  Erkrankungen,  Verletzungen  der  Kniegelenksgegend 
und  des  Gelenks  selbst  zu  Fracturen  der  Patella  prädisponiren,  und 
zwar  nicht  nur  derselben  Seite,  sondern  auch  der  anderen,  ist  eine  nicht 
zu  leugnende  Thatsache.  Ein  Beleg  hierfür  sind  die  sämmtlichen  Re- 
fractionen,  die  2  Fälle  Malgaigne 's,  wo  ein  Herr  sich  das  Knie  heftig 
gegen  ein  Rad  gestossen  hatte,  den  anderen  Tag  beim  Treppenherab- 
steigen  ausglitt  und  die  Kniescheibe  brach,  obgleich  er  sich  am  Gelän- 
der gehalten  hatte,  und  im  zweiten  eine  Frau  einen  Monat  vor  dem 
Bruch  eine  starke  Contusion  durch  Fall  auf  das  Knie  sich  zugezogen 
hatte,  die  Beobachtung  Saus on 's,  wo  ein  Kranker  schon  6  Wochen 
vor  dem  Bruche  in  Folge  eines  früheren  Falles  Schmerz  im  Knie  em- 
pfunden hatte  (bei  Malgaigne  p.  727),  endlich  der  Fall  Alridge's. 
Sistach^)  erzählt  davon  einen  weiteren  Beweis:  Ein  36 jähriger 
Mann  zerriss  an  einem  dunklen  Abende  durch  Fall  in  einen  Graben 
das  Lig.  patellae.  Die  Patella  wurde  beständig  und  unwillkürlich 
hmaufgerissen.  Patient  stand  am  12.  Tage  auf;  am  22.  Tage  ging 
er  auf  geneigtem  Boden,  fühlte  plötzlich  das  Knie  sich  beugen  und 
mit  Heftigkeit  auf  den  Boden  stossen.  Es  wurde  ein  Patellarbruch 
constatirt. 

Die  3  Fälle  N61aton's,  Bulley's  undZeis',  wo  dieFractura 
patella  nach  7  Monaten,  1  und  3  Jahren  vom  Riss  des  Lig.  pat.,  der 


1)  Brit.  med.  Journ.  June  22.  1S70  and  Med.  chir.  Transact.  tS70.  3. 

2)  Archives  g^n^rales  de  m^d.  1870.  Fall  29. 
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Fall  Södillot's,  wo  eine  Fract.  patell.  nach  mehreren  Jahren  von 
Zerreissang  der  Qnadrieepssehne  gefolgt*  war,  siehe  in  den  Tabellen 
der  betreffenden  Verletzungen.  Man  dachte  in  ähnlichen  Fällen  an 
einen  vorhergehenden  krankhaften  Zustand  der  Patella,  der  von 
Vrolik')  bereits  im  Jahre  1844,  von  Moreau^)  im  Jahre  1877  als 
ätiologisches  Moment  für  Fracturen  durch  Muskelzug  benutzt  wurde. 

Aehnliches  wurde  —  obgleich  speciell  ftir  seine  Fälle  scheinbar 
ganz  ohne  Grund  —  auch  von  Ruysch  fUr  die  Zerreissung  der  Qna- 
drieepssehne voraussgesetzt ,  da  er  sagt  (1.  c.  quadriceps.  Lit.  32): 
,Quae  quidem  mala  haud  accidissent  tarn  facile  si  abfuisset  aegra 
haec  diathesis."* 

Mag  auch  diese  letztere  Annahme  nicht  unbegründet  sein,  so 
möchten  wir  sie,  falls  man  die  Brttchigkeit  der  Patella  nicht  schon 
ttlr  die  primäre  Fractur  als  prädisponirendes  Moment  ansieht,  auch 
nicht  als  solches  in  jenen  Fällen  betrachten,  wo  die  Fractur  der  Pa- 
tella als  Folge  eines  anderweitigen  krankhaften  Zustandes  (heisse 
dieser  Contusion,  partielle  Ankylose,  Narben  nach  tiefen  Wunden, 
veraltete  Patellarfracturen ,  Riss  des  Lig.  patellae  proprium)  aufge- 
treten ist.  Denn  nicht  wahrscheinlich  erscheint  uns,  dass  sich  eine 
derartige  Brüchigkeit  des  Knochens  der  Kniescheibe  nach  Krankhei- 
ten entwickle,  die  ihn  eigentlich  gar  nicht  betreffen,  dass  sie  sich 
in  dem  kurzen  Zeiträume  von  3—6  Wochen  entwickeln  sollte,  jeden- 
fidls  leugnen  wir,  dass  sie,  wie  in  dem  ersten  Falle  Malgaigne's, 
im  Laufe  von  24  Stunden  zu  Stande  gekommen  wäre.  Wir  möchten 
dagegen  einen  anderen  Erklärungsversuch  wagen  und  als  Gründe 
folgende  Thatsachen  in  die  Erinnerung  zurückrufen.  Die  das  prä- 
disponirende  Moment  für  eine  Querfractur  der  Patella  (meist  durch 
Muskelzng)  abgebenden  Erkrankungen  sind,  vriewohl  höchst  verschie- 
dener Natur,  stets  örtliche  Erkrankungen  des  Kniegelenks.  Weiter, 
solche  Erkrankungen  sind  uns  bekannt  nicht  nur  als  prädisponirende 
Zustände  fUr  Fracturen  der  Pateiia,  sondern  auch  für  andere  Ver- 
letzungen dieser  Gegend,  die  keine  Knochenbrüchigkeit  als  Erklärungs- 
grand verlangen,  z.  B.  Rupturen  des  ligamentösen  Callus,  der  Quadri- 
cepssehne,  des  Lig.  patellae  derselbenSeiteu.  s.  w.  Solche  Ver- 
letzangen  finden  wir  aber  auch  unter  den  anamnestischen  Daten,  wo 
sich  abermals  entweder  Fractur  der  Patella,  oder  andere  Kniegegend- 
oder Kniegelenks  Verletzungen  auf  der  anderen  Seite  ereignet  haben. 


1)  Yrolik  (nach  Malgaigne)  Anmerk.  der  Uebersetzung  in  Chirarg.  Alm. 
T.  Banmgarten.  Jahrg.  1844  u.  1845.  S.  259. 

2)  Essai  8ur  les  fract.  trans?.  simples  de  la  rotule.  Th^se  1874. 
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wo  man  noch  weniger  einen  pathologischen  Znstand  des  Pateilar- 
knochens  wird  vermuthen  Surfen,  ausser  man  gibt  solchen  fttr  das 
ganze  Knochensystem  za;  in  diesem  Falle  wäre  es  zu  verwundem, 
warum  nicht  Brüche  anderer  Knochen  entstehen  (statt  dem  der  Pa- 
tella oder  einer  sonstigen  Kniegegendverletzung) ,  da  ja  durch  den 
sich  dabei  ereignenden  Fall  Gelegenheit  zu  solchen  in  reichem  Maasse 
geboten  ist.  Reichliche  Belege  fttr  das  zuletzt  angefahrte  Argument 
haben  wir  1.  in  den  sofort  abzuhandelnden  Fracturen  der  Patella, 
welche  durch  eine  gleiche  Verletzung  der  anderen  Seite  gefor- 
dert wurde,  2.  dann  in  den  Fracturen  der  Patella,  welche  in 
Folge  sonstiger  Verletzungen  oder  Erkrankungen  der  Kniegegend 
der  anderen  Seite  aufgetreten  sind.  3.  Endlich  also  in  den  Ver- 
letzungen der  Kniegegend  anderer  Art  (Ruptur  der  Sehnen), 
die  entweder  nach  Patellarfracturen  oder  sonstigen  Erkrankungen  der 
Kniegegend  der  anderen  Seite  eingetroffen  sind. 

Wie  also  Jeder  die  Annahme,  dass  eine  Fractur  der  Patella  fttr 
eine  Ruptur  des  Lig.  patellae  derselben  Seite  oder  fttr  eine  Zerreis- 
sung  desselben  Bandes  oder  einen  Bruch  der  Kniescheibe  der  an- 
deren Seite  insofern  ein  prädisponirendes  Moment  abgebe,  dass  durch 
sie  eine  Texturveränderung  des  gleichseitigen  Bandes,  oder  des  Ban- 
des oder  der  Patella  der  anderen  Seite  bedingt  wttrde,  als  durch  gar 
nichts  begründet  bezeichnen  würde,  so  glauben  wir  mit  Recht  auch 
die  Vermuthung  für  nicht  stichhaltig  erklären  zu  dürfen,  dass  eine 
Verletzung  der  Kniegelenksgegend  (die  Patellarfractur  mit  einbezogen) 
dadurch  zu  einer  Fractur  der  Kniescheibe  derselben  Seite  führe,  dass 
sie  eine  Brüchigkeit  derselben  erzeuge. 

Endlich  werden  wir,  ebenso  wie  in  den  bereits  angeführten  Fällen, 
in  den  folgenden  Beispielen  genug  solcher  finden ,  wo  die  Verletzun- 
gen sich  zeitlich  so  rasch  gefolgt  sind  oder  so  weit  auseinander  lie- 
gen, dass  eine  Structurveränderung  —  wenn  sie  auch  unzweifehaft 
nachgewiesen  würde  —  mit  allem  Anderem  eher,  als  mit  der  vorher- 
gehenden Verletzung  oder  Erkrankung  in  Zusanmienhang  gebracht 
werden  könnte  (s.  die  Refractur  der  Patella  bei  Malgaigne,  die 
consecutive  Fractur  der  anderen  Patella  bei  Goriveaud  und  mei- 
nen Fall  der  consecutiven  Ruptur  des  Lig.  patellae  nach  einer  iden- 
tischen Verletzung  der  anderen  Seite  vor  27  Jahren). 

Eine  ähnliche,  aber  locale  Prädisposition  der  Patella  zu  Brüchen, 
wie  Ruysch  eine  allgemeine  Diathese  fördernd  bei  Qnadricepsrup- 
turen  voraussetzt,  nimmt  auch  Vrolik^  an,  nämlich  eine  durch  Ver- 

1)  Bullet,  de  Facad.  des  sciences  dAmsterdam.  Extrait  du  Journal  deChinug. 
Octobre  1843.  p.  359,  n.  Chirurg.  Alm.  v.  Baumgarten  1844  u.  1845.  S.  259. 
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ändernDgen  im  Enochengewebe  hervorgebrachte  Brttchigkeit,  welche 
auch  den  Umstand  erklären  sollte,  warum  durch  Mnskelaction  be- 
wirkte Brflche  der  Patella  nicht  heilen,  dagegen  durch  äussere  Ge- 
walt entstandene  gleich  anderen  fVacturen  heilen  (Anmerkung  des 
Uebersetzers  von  Malgaigne). 

Nachdem  wir  keine  Rechtfertigung  daftlr  finden,  der  Patellar- 
fractar  nach  Verletzungen  oder  Erkrankungen  der  Kniegegend  in 
Betreff  ihrer  Aetiologie  eine  Exemptstellung  einzuräumen,  finden  wir 
uns  ans  den  angeführten  Gründen  zu  folgender  Erklärung  der  ganzen, 
eben  besprochenen  Gruppe  der  einer  Kniegelenksgegendverletzung 
oder  Erkrankung  derselben  oder  der  anderen  Seite  folgenden  Frac- 
turen  der  Patella,  aber  auch  sonstiger  Knieyerletzungen  veranlasst: 

Es  ist  nicht  die  Texturveränderung  der  Knochen,  Sehnen,  Liga- 
mente, sondern  die  durch  jene  Verletzungen  oder  Erkrankungen  be- 
dingte temporäre  oder  dauernde  Verminderung  der  Brauchbarkeit  eines 
Kniegelenks  (sei  es  durch  Schmerzen,  Steifigkeit,  Ankylose  u.  s.  w.), 
welche  jene  Folgeverletzungen  herbeiführt,  indem  der  Ausfall  eines 
wichtigen,  in  allen  drei  Kategorien  stets  gleichen  Factors  (d.  h. 
der  angehinderten  Benutzung  des  einen  Kniegelenks)  schon  bei  den 
wenigen,  gewöhnlichen  Verwendungsarten  unserer  Unterextremitäten 
zu  typischen  Unfällen  (Fall  aut  die  Kniee,  Fall  rücklings,  mit  dem 
Versache  sich  aufrecht  zu  erhalten)  führt,  durch  die  Verletzungen 
veranlasst  werden,  welche  wieder  gemeinschaftlich  jenen  typischen 
Mechanismus  aufweisen  (directe  Gewalt  und  erfolgreiche  Ueberwin- 
dang  einer  Mnskelaction  durch  verschiedene  Kräfte). 

ni.  Nachdem  wir  unseren  Standpunkt  in  dieser  Frage  präcisirt, 
wenden  wir  uns  zur  weiteren  Betrachtung  der  Patellarfractnr,  inwie- 
fern sie  durch  gleiche,  analoge  und  verschiedene  Verletzungen 
der  anderen  Seite  hervorgebracht  werden  kann. 

Um  abermals  auf  Altmeister  Malgaigne  zu  recurriren,  so  sagt 
derselbe  p.  735:  „Die  Schwäche  des  verletzten  Unterschenkels  ver- 
anlasst den  Kranken  instinktartig,  das  ganze  Gewicht,  vornehmlich 
bei  kiilftigen  Anstrengungen,  auf  den  anderen  überzutragen;  die  ge- 
sunde Kniescheibe  wird  mit  der  Zeit  mürbe  und  bricht  endlich  selbst. 
Menschner  hat  hierüber  die  erste  Beobachtung  gemacht,  Brom- 
field  seinerseits  hat  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt  gelenkt, 
Camper  sagt,  dass  er  oftmals  diesen  nachfolgenden  Bruch  beobach- 
tet habe;  A.  Co o per  hat  ihn  auch  häufig  sich  zutragen  sehen.  — 
Dieser  Fall  scheint  mir  indessen  weniger  häufig,  und  besonders  ist 
er  weniger  bedenklich,  als  der  Bruch  des  fibrösen  Callus  des  ersten 
Bruches. " 
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DemarquayO  erzählt  nachstehenden  Fall:  Eine  42jährige 
Dame  brach  vor  Jahren  die  Patella  einerseits;  weil  die  fibröse 
Masse  8 — 10  Gm.  lang  war,  konnte  sie  nur  mit  Schwierigkeit  gehen 
und  fiel  leicht  hin  and  brach  1865  die  andere  auch.  Die  Zwischen* 
masse  betrug  nur  8 — 10  Mm.,  verlängerte  sich  nicht,  doch  war  Gehen 
und  Stehen  unmöglich,  sie  trug  einen  Immobilisirungsapparat  mit  der 
Sttitze  am  Tub.  ischii  und  lernte  so  n^it  einiger  Sicherheit"  gehen. 

Goriveaud^)  berichtet,  eine  62jährige  Frau  hätte  sich,  wäh- 
rend sie  Treppen  herunterstieg,  die  rechte  Patella  gebrochen;  die 
linke  brach  bald  darauf,  als  die  Kranke,  auf  dem  linken  Beine 
stehend,  wartetete,  bis  fUr  sie  das  Lager  hergerichtet  sein  werde. 

Diese  zwei  Fälle  sind  nicht  ganz  verwendbare  Fälle  für  die  Mal- 
gaigne'sche  Müdigkeitstheorie,  jedenfalls  hätte  im  ersten  Falle  die 
gesunde  Patella  eine  gegen  die  im  zweiten  beobachtete  sofortige  Er- 
müdung abstechend  merkwürdige  Ausdauer  bethätigt 

Auch  Leigh  erwähnt  eine  consecutive  Fractur  der  Patella  der 
anderen  Seite  an  demselben  Individuum.  Howe  und  Le  Co  in 
schweigen  von  diesem  Zufall. 

Den  merkwürdigsten  Fall  dieser  Art  verdanken  wir  Trölat^); 
anlässlich  der  Veröffentlichung  seiner  Modification  der  Anwendung  der 
Malgaign ersehen  Klammern  spricht  er  von  zwei  gesunden ,  von 
gesunden  Eltern  abstammenden,  kräftigen,  jungen  Männern: 

Der  ältere  brach  mit  23  Jahren  die  rechte  Patella,  indem  er,  von 
einem  Trottoir  herabsteigend,  eine  hohe  Stufe  vor  sich  zu  haben 
glaubte  und  eine  „gar  zu*'  energische  Extension  des  Unterschenkels 
ausführte.  Nach  2  Jahren  brach  er  beim  Ausrutschen  von  einer 
Treppenstufe  auch  die  linke.  Beiderseits  6  —  7  Gm.  lange  fibröse 
Zwischenmasse,  die  langes  Qehen  und  Stehen  erlaubt. 

Der  jüngere  war  28  Jahre  alt,  als  er  die  linke  Patella  brach, 
beim  Versuch,  ein  Brett  über  einen  Rinnstein  zu  legen,  er  glitt  aus 
und  machte,  um  sich  aufrecht  zu  erhalten,  eine  bedeutende  Anstren- 
gung; er  fiel  mit  stark  gebeugtem  Knie  zu  Boden,  konnte  sich  nur 
mit  Hülfe  der  Umstehenden  erheben;  Heilung  mit  kurzem  Callas. 
3 Vi  Jahre  später  fiel  derselbe,  als  er  beim  Herausgehen  aus  dem 
Theater  eine  Person,  die  zu  fallen  drohte,  halten  wollte,  nach  einer 
Kraftanstrengung  auf  die  Treppenstufe  in  sitzender  Stellung  und  hatte 
sich  die  rechte  Patella  gebrochen,  mit  circa  2  Gm.  Abstand  der  Frag- 
mente. 

1)  Gazette  des  hdpitaux.  1866.  No.  54. 

2)  Joum.  de  m^d.  de  Bordeaux.  1880.  No.  23. 

3)  Qazette  des  hdpitaux.  1862.  p.  523. 
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Hiermit  sind  aucli  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  erschöpft. 
Wir  wollen  im  Folgenden  einen  Fall  mittheilen,  wo  ähnlich  wie  in 
Alridge's  Beobachtung  eine  Ankylose  das  prädisponirende  Moment 
abgab,  nur  erfolgte  in  unserem  Falle  die  Fractur  auf  der  anderen  Seite. 

Ein  44j&hriger  ZQndhölzcbenarbeiter ,   dem  vor  272  Jahren  in  Folge 
Pbosphoroekrose   die  Zähne  sammt  dem   Alveolarfortsatz  auf  der  linken 
Seite  des  Oberkiefers  verloren  gegangen  sind,   zog  sich  durch  einen  Fall 
auf  das  Knie  dne  nicht  bedeutende  Gelenkwunde  nach  aussen  von  der  Pa- 
telim  zu,  zu  der  eine  eitrige  Kniegelenksentzflndung  hinzutrat,  welche  nach 
mehrmonatlichem  Krankenlager  mit  completer  Ankylose  in    vollständiger 
Extension  ausheilte.    Vor  5  Jahren  zog  Patient  einen  Karren ,  den  er  zu 
seiner  Erleichterung  einem  vor  ihm  fahrenden  Wagen  angehängt  hatte;  sein 
steifes  Bein  blieb  plötzlich  stecken,  und  wurde  der  Mann  trotz  seiner  Gegen- 
wehr nach  vornüber  zu  Boden  geworfen ;  dabei  brach  die  rechtsseitige  Patella. 
Er  wurde  an  einer  Fractur  2  Monate  hindurch  behandelt.    Jetzt  kann  man 
bei  Extension  des  Beins  zwischen  die  Fragmente  bequem  drei  Finger  ein- 
legen (ca.  5 — 6  Om.),  die  Bruchstücke  entfernen  sich  bei  der  äussersten, 
flbrigens  freien  Flexion  bis  auf  10  Cm.    Wiewohl  im   erschlafiften  Zustande 
keine  Zwischenmasse  zwischen  den  Fragmenten  tastbar  ist,  so  bildet  sich 
bei  activer  vollständiger  Extension  dennoch  eine  seichte  Vertiefung  zwischen 
ihnen  in  der  Längsaxe  des  Beins«     Bei  horizontaler  Lage  des  Oberschen- 
keis kann  der  Unterschenkel  bis  zu  einem  Winkel  von  60 <^  mit  dem  Hori- 
zont erhoben  werden.    Die  empfohlene  Knochennaht,  die  wohl  eine  längere 
vorbereitende  Behandlung  zur  Annäherung  der  Fragmente,  ^.  B.  mit  Mal- 
gaigne'scher  Klammer  im  antiseptischen  Verbände,  später  vielleicht  auch 
eine  subcutane  Tenotomie  der  Quadricepssehne,  wie  im  Smith'schen  Falle, 
oder  auch  noch  des  Lig.  patellae  erfordert  hätte,  wurde  von  dem  Kranken, 
nachdem  man  ihn  schon  an  die  forcirte  Elevation  des  Beins  gewöhnt  hatte, 
definitiv  verweigert. 

Von  sonstigen  Zufällen  im  Verlaufe  der  Behandlung  wäre  ailen- 
folls  der  Eiterung  zu  erwähnen.  Einen  Fall  dieser  Art  beschreibt 
JeauxO*  Bei  einer  Querfractur  der  Patella  kam  es  am  Ende  der 
dritten  Woche  zu  Eiterung  des  Gelenks  ohne  schwere  Symptome;  es 
wurden  Gegenöffnungen  angelegt,  Jod  und  Alkohol  eingepinselt;  Hei- 
lung erfolgte  mit  breiter  Zwischen  masse  und  einigermaassen  beweg- 
lichem Gelenk.  —  Zum  Glück  sind  solche  Fälle  selten,  man  findet 
in  den  grössten  Zusammenstellungen  der  Fatellarfracturen  keinen 
zweiten.  Die  Eiterung,  welche  durch  Einschlagen  Malgaigne'scher 
Haken  bedingt  war,  wird  wohl  beim  Einschlagen  einer  anderen  The- 
rapie zu  vermeiden  sein.  Sie  war  dann  auch  nicht  Folge  der  Fractur 
an  und  für  sich.  Der  beiMalgaigne  erwähnte  Fall  Defer  gehört 
ebenso  nicht  hierher,  weil  er  in  Folge  eines  allzufest  angelegten 
Stärkmehlverbandes  entstanden  war. 


1)  Recueil  de  m^m.  de  m^d.  mil.  1869.  Mars. 

DtatoelM  ZoiUohrilt  f.  Chlrnrfie.  XVIII.  Bd. 
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Alter  und 
Gesohlecht 
d.  Kranken 


Körperseite 


Verletzungsmechanlsmus 


Galenus. 


Vemhes, 
Reymond. 


1. 


2. 


Baudens. 


Derselbe. 


3. 


3. 


JUngling. 


Einerseits. 


Frau. 


Einerseits. 


1840. 


20  jähr. 
Frau. 


1851. 


60jähr. 
Mann. 


Rechterseits. 


Reohterseits. 


Luctanti  a  ligamento  mola  erulsa. 


That  eine  heftige  Anstrengung, 
um  nicht  von  einer  tragbaren  Steige 
herabzufallen,  hörte  ein  Krachen 
im  Knie,  verspürte  einen  lebhaften 
Schmerz  und  fieL 


Vor  20  Tagen  bei  einem  Fehl- 
tritt beim  Stiegenabw&rt^gehen  ge- 
fallen; konnte  nicht  aufstehen,^nicht 
auf  dem  rechten  Bein  stehen,'  wel- 
ches einknickte. 


Blieb  beim  Sti^enabwärt^gehen 
mit  dem  Absatz  hängen;  um  nicht 
vorwärts  zu  fallen,  wirft  er  den 
Körper  rückwärts,  Yerq[>Urt  Schmen 
und  Krachen,  er  fällt  nach  rück- 
wärts und  setzt  nch  auf  den  rech- 
ten Fuss. 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Schlussresultat 


A  genu  quidem  ahtceisit,  re- 
eurrit  autem  yersus  femur. 


^  des  unteren  Patellarliga- 
ncBti. 


Bedeutende  Schwellung,  Pa- 
^  Torspringend ,  hinaufge- 
^ekt,  bew^lieb ;  unter  ihr  eine 
Vertiefung,  auf  deren  Grund 
Bitii  die  Gelenkfläohen  und  das 
^  an  der  Tibiainaertion  ab 
SttiiKne  Ligamentende  unter- 
i^eiden  konnte. 

PftteQa  springt  hervor,  ist 
^tnB%eatiegen  und  beweglieh. 
Onter  ihr  ein  leerer  Platz,  aullrat 
^Orundedeaaelben  die  Gelenk- 
<>l>erfllehen.  Schmerzen  atrah- 
lea  in  die  Sztenaorenaehnen  aua, 
^  deren  partielle  Ruptur  ver- 
authen  liaat 


Ruhe,  continuirliche  Exten 
sion  und  vereinigender  Ver- 
band. Kach  4  2  Tagen  Abnahme 
dieses,  passive  Bewegungen, 
denen  eine  Schwellung  des 
Knies  folgt.  Rollbinde.  Schwe- 
feldouchen. 

Querwundenverband  mit  dem 
Stutzpunkt  an  der  Fusasohle; 
Bein  bis  zum  unteren  Femur- 
drittel  eingewickelt.  Planum  in- 
clinatum.  Dieser  Verband  wur- 
de mehrmals  wiederholt  und 
nach  2  Monaten  entfernt. 


Planum  inclinatum,  Eis  (durch 
9  Tage).  Am  4.  Tage  Appa- 
Ton  Baudens.  Am  40. 
Tage  aammt  demselben  eine 
Spazierfahrt  Nach  2  Mona- 
ten Heilung  vollständig;  leichte 
Verhärtung  im  unteren  Viertel 
des  Oberachenkeb.  I 


Inerat  huic  ambo  fallacia, 
nempe  retractio  curyatioque 
et  ambulatio  in  decliiibus,  ut 
qui  sustentaculo  ac  firma- 
mento  egeret,  per  talia  tran- 
siens  loca. 

Vollständige  Heilung  in 
3  Monaten. 


Continuität  d.  Ligaments  wie- 
derhergestellt ;  Patella  rechts 
hoher  stehend  als  links.  Recht. 
Bein  ermüdet  leichter.  Nach 
1  Jahre  Hydarthros.  Nach  1 1 
Jahr.  Lig.  pat.  fest,  um  3  Cm. 
länger.  Patella  verschiebt  sich 
leicht  nach  aussen. 

Nach  3  Monaten  unter  Ein- 
fluss  Yon  Kneten,  Jodeinrei- 
bungen und  Douchen  alles 
zum  normalen  Stand  zurttok- 
geAlhrt 
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Name  des 
Beobachten 


ii 
iL 


Alter  und 
Oeiohleoht 
d.  Kranken 


Körperaeite 


Verletcnngtmeohan 


Bonnafont. 


6     Piachaud. 


8 


N^aton, 

mündliche 

Mittheilung. 


9 
10 


II 


H.  Larrey. 

Derselbe. 
Duvemey. 


J.  L.  Petit. 


12      Sabatier. 


5. 


6. 


1854. 


30  jähr. 
Mann. 


1857.'   46  jähr. 
Mann. 


1854.  '    59  jähr. 
Mann. 


7. 


7. 


8. 


9. 


10. 


1854. 


60  jähr. 
Mann. 


Soldat. 


1751.     25jähr. 
Mann. 


1741 

auch 

1723. 


9  jähr. 
Kind. 


Mann. 


Linkerseita ; 

Fraot.  pat. 

ejusd.  Ut., 

dupl.,  simult. 


Linkerseits 

an  der  Tibial- 

Insertion. 


Linkerseits. 
Vor  3  Jahren 
Fraot.  patellae 

ejusd.  lat. 


Ein  Soldat  rutschte  auf 
eis  aus,  fiel  zur  Unken 
Wagens,  dessen  Rad  ihi 
Knie  ging. 


Rechterseits. 


Einerseits. 
Einerseits. 


Ging  auf  steinigem  ¥ 
aus  und  machte  eine  Ai 
um  sich  Tor  einem  Fallt 
zu  bewahren;  er  fiel  niol 
lebhalten  Schmerz  im  li 
konnte  nicht  gehen,  nio 
stehen. 

Ging  ein  paar  Stufen 
beide  Fttsse  yersagten  i 
Zeit,  er  fiel  rückwärts, 
Schmerz  und  Krachen 
Knie.  Als  er  sich  erhe 
neuer  Schmerz  und  Kra 
Stutze  auf  zwei  Leute 
einige  Schritte  thun. 

Bedeutende  Anstrengung 

Fall  nach  rückwärts  zu 

(auf  einer  Treppe),   Kr. 

Schmerz  im  rechten  Kn 

M  uskelanstrengung. 

Hatte  zwei  Stufen  i 
blieb  mit  der  Fussspit: 
fiel  mit  gebeugtem  Kni 
Stufen.  Stand  auf,  könnt 
auf  das  Bein  stutzen. 


Einerseits. 


Linkerseits, 
part. 


Fiel  mit  gebeugtem  l 
kel,  das  Körpergewicht  1 
sen  Über  die  äusserste  Fl< 
ne  Schmerzen. 

Begegnete  auf  einem 
unvermutheten   Stufen; 
mit  der  Ferse  auf  den  B 
denselben  auf;   das  Kni« 
er  setzte  sich  auf  seine 
rechte  Bein   ausgestreck 
nicht  au&tehen. 
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Beftind 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Sohlnasresultat 


Das  Ligamentum  an  der  Ti- 
lualinaertion  al^rissen,  am  12. 
Tage  die  Qneziractur  der  Pa- 
tdla  erkannt.  Eine  doppelte 
Qaerfraotnr  mit  4  Cm.  Entfer- 
nung des  oberen  Fragments.  Man 
konnte  unter  der  Patella  ins  Ge- 
lenk eindringen. 


Schwellung,  Patella  um  2  Cm 
hoher  stehend.  Unter  ihr  die 
Bchwellg.  bedeutend,  hart;  unter 
dum  die  Tnb.  ant.  tib.  mit  einer 
idehen  Vertiefung  an  Stelle  des 
Tonprungs  des  Ligaments.  Am 
5.t4s  ausgebreitete  Ekchymose. 
DiePstellarfragmente  fibrOs  ver- 
einigt, das  untere  1 — 2  Cm.  late- 
nl  Tvnehoben ;  unter  der  Patella 
Sdiwellung.  Fasite  man  einerseits 
FitoUs,  anderersdts  Lig.  patell., 
■0 bekam  man  leichte  Crepitation. 
finStüekehen  der  Patellainser- 
tion  abgerissen,  sehr  klein,  iso- 
Hrt  sieht  xu  tasten. 

Qnere  Vertiefung  unter  der 
oberen  Befestigung  des  Lig.  pa- 
tella«. 


Schwellung,  Verletzung  nicht 
erkannt;  ^dlioh  schwand  jene, 
naa  tastete  die  Patella  2  Quer- 
iiger  nher  den  Gondylen,  un- 
beweglieh,  nicht  reponirbar. 


Bein  horisont.  auf  eine  gepol- 
sterte Schiene  gelagert  23  Tage 
continuirl.  Irrigation.  Nach 
Conatatirung  der  Fractur 
Einwicklung  yon  oben  u.  unten 
bis  z.  Knie,  das  frei  lag;  Erhe- 
bung zu  20  Cm. ;  ttber  d.  Patella 
ein  Bauschen  Compressen,  die 
mittelst  zwei  SeitenzUgen  gegen 
eine  unter  der  Sohle  befindliche 
Oeffnung  gezogen  wurden. 

AnfangsExtens.,  Blutegel,  Ea- 
taplasmen;  erhob.  Lage.  Am  10. 
Tage  besteht  d.  Schwellg.  noch. 
Nach  1  Monat  Dextrinverband 
(auf  eine  Reise).  Demme(Bern) 
wandte  Bonnet'schen  Apparat  z. 
Herstell,  d.  Flexionsbeweg.  an. 
Eataplasmen ,  Emollientia. 
Nach  8  Tagen  Extension,  Pla- 
num inclinatum.  Nach  5  Wo- 
chen keine  Beweglichkeit,  kei- 
ne Crepitation,  kein  Schmerz. 


Nach  3  Monaten  fand  man 
die  Fragmente  angenähert 
und  mit  fibrösem  Callus  ver- 
einigt; so  auch  das  Liga- 
ment mit  der  Tub.  tib.  Die 
Bewegungen  steif  und  be- 
schränkt. 


Beständige  Extension,  er- 
härtender Verband.  Nach  2V9 
Monat  Gang  möglich. 

Planum  inclinatum,  erhär- 
tender Verband. 

Ein  Jahr  ging  Patient  nicht. 
Später  Tersuohte  er  es. 


Zeiehen :  1.  Leere  swisch.  Patella|     Querwundenverband. 

^  TUäa.  2.  Vonmringen  des  unt. 

Bandes  der  PateUa,  da  sie  nicht 

tohs  Lig.  niedergehalten  wird 

Sdiwlehe  bei  der  Streckung. 

Usid.  Sinknieken  d.  Beinszn  Ter 

binden,  befestigte  er  ein.  Strick 

ttSdiuh,  hielt  dens.  in  d.  Hand, 

iadieEztens.  ersetsend.  Zwischen 

hUHh  XL  Tibia  ein  leerer  Raum, 

in  d.  man  2  Finger  einlegen  kann. 

^Strang  des  Ligaments  hängt| 

BoehfestanderTibis.  Man  kann  den  Vorsprung,  der  die  Gelenk- 
vuhfthlungen  der  Tibia  scheidet,  abtasten. 


Bettruhe,  Extension  3  Monate 
hindurch,  wobei  die  Patella 
durch  einen  über  ihr  angebrach- 
ten Lederring,  der  gegen  einen 
Steigbügel  gezogen  wurde,  her- 
abgedrängt wurde. 


Nach  4  Monaten  fast  un- 
merklich. Hinken,  halbe  Fle- 
xion möglich,  PateUa  steht 
2  Cm.  höher,  keine  Neubil- 
dung des  Ligaments,  unter 
der  Patella  rundliche,  harte, 
elastische  Schwellung. 

Nach  44  Tagen  Austritt, 
beim  Gehen  mit  einem  Stock 
wenig  Beschwerden.  Nach 
weiteren  8  Tagen  der  Gang 
besser,  immer  noch  leichtes 
Hinken. 


Nach  6  Mon.  Heilung  yoU- 
endet,  kein  Hinken.  Schmer- 
zen nur  bei  atmosphärischen 
Schwankungen. 

Die  Consolidation  geschah 
regelmässig. 

Geringes  Hinken ,  konnte  gut 
Treppen  abwärts-,  mttheyoll 
aufwärts  steigen,  nicht  nieder- 
knien. Man  befestigte  einen 
Bauschen  an  d.  Stelle  d.  Liga- 
ments, womach  die  Bewegun- 
gen freier,  das  Stehen  leichter 
und  die  Beugungen  glatter 
vor  sich  gingen. 


In  3  Monaten  Heilung  ohne 
jegliche  Spur. 
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III.  Maydl 


Name  des 
Beobachten 


..  .j — 

M 

^  a 


6 

m 


es. 

±a_2. 


J 


Alter  und 
Gesohleoht 
d.  Kranken 


Eörperseite 


YerletzungBmecha 


13 


Giebens.      '  11. 


14 


Vander- 
linder. 


15 


Baudens. 


16 


Richet. 


1850. 


36  jähr. 
Mann. 


12. 


3. 


17 


Geofifroy. 


18 
19 

20 

21 


22 
23 


Cloquet. 
Gimelle. 

Payen. 

Larrey. 

Derselbe. 
DiTivier. 


13. 


14. 


1833. 


25  jähr. 
Mann. 


1846. 


40  jähr. 
Frau. 


15. 
16. 

17. 


7. 


18. 


• 

45  jähr. 
Mann. 

1857. 

49jähr. 
Mann. 

1855. 
1855. 

— 

1849. 

— 

— 

Soldat, 
jung. 

1851. 

MUitär. 

1858. 

— 

Linkerseits.        Liess  sich  an  einem 

Wunde  im    ober  über  eine  Rolle  1 

unteren  Ober- einer  Schlinge  endete. 

Schenkel-      mit  dem  rechten  Fusi 

drittel.        dergleiten;  am  Boden  | 

angekommen,  stiess  er  : 

ken  Knie  gegen   einen 

nahm  ein  trockenes  Gei 

noch  4— 6  Schritte  und 

zu  Boden  fallen  lassen. 


Linkerseits. 


Linkerseits. 


Einerseits, 

partiell. 

Ausriss  der 

Tub.  tib. 


Linkerseits. 


Einerseits. 
Einerseits. 

Einerseits. 

Einerseits. 


Einerseits 
(partiell). 


Wollte  den  Fuss  auf 
ren  setzen,  verliert  di 
wicht,  ntUt  auf  den  Sit 
Unterschenkel  wird  gebe 
und  Krachen  daselbst 


Stand,  um  nach  eii 
Fach  des  BUcherschrax 
gen,  auf  einem  Stuhl  ai 
spitze,  der  Stuhl  wich 
die  Kranke  fiel  unter  St 
linken  Knie. 

Sprang  von  der  Imp 
Wagens  auf  die  Strasse 
Fall  Ton  jener  in  einei 
entgehen.  Konnte  sie 
Mohe  erheben. 


Während  raschen  Geh 
im  I.  Knie,  der  ein.  elektr. 
glichen  wurde ;  d.  Riss  g« 
Unterschenk,  nach  vorn , 
wurde,  der  Fuss  den  Bo 
te  und  das  Körpergewi 
linke  Bein  Übertragen 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Schlussresttltat 


Gequetschte  Wunde  im  unteren 
Oherschenkeldrittel ;  Knie  roth, 
geschwollen;  Patella  höher  ste- 
hend, Torspringcnd,  beweglich; 
anter  ihr  ein  leerer  Raum,  in 
den  man   die   Zeigefingerspitze 
anlegen  kann ;  derselbe  vergrös- 
Krt  sich  bei  Flexion.    An  der 
?tlella  hängt  noch  ein  StUok  Yon 
4—5*"  vom  Ligament. 


V.tHonate  blieb  dieVer- 
letznng  unerkannt.  Erst 
dinach  fand  man  die  Patella,  auf- 
lirti gestieg.,  abnorm  beweglich ; 
über  der  Tibia  gewissermaassen 
ein  hohler  Raum,  trotz  der  leich- 
ten Schwellung  sichtbar. 

Bedeutende  Schwellg.,  Schmerz 
(Blntegel,  Kataplasmen  ex  farina 
•ea. Uni).  Die  Verletzung 
Mieb  unerkannt  Wegen  der 
Gelenkentzündung  7  monatliche 
Hohe.  Spater  balsamische  und 
•piritadse  Einreibungen. 

DieTaber.  tibiae  herausgerissen, 
BiehtToUständig;  am  Rest  blieben 
tneh  einige  Fasern  d.  Ligaments 
ttiagen.  Crepitation.  Extension 
nOglieh,aber  nur,  nachdem  d.Ün- 
tenebenk.  mit  einem  Taschentuch 
zuimmengeschnOrt  worden  war. 

Rill  geschah  an  der  Patellarin- 
Krtion;  Patella  wurde  8  Cm.  über 
^  Femurcondylen  hinaufgezo- 
gen. Bei  den  Repositionsver- 
■luheo  derselben  Schmerzen. 


Der  Riss  geschah  sehr  nahe  an 
der  Patella. 

An  der  Tibialinsertion  ge- 
riaen. 

^  yeraltet,  die  Vertiefung 
doreh  neugebildetes  Gewebe  aus- 
sät, welches  die  zerrissenen 
^den  vereinigt. 

Keine  Entfernung  der  Enden. 


Plan,  inclinat.,  Umschlage  von 
Aqua  vegetomin.;  Schwellung 
verschwindet  nach  8  —  10  Tag. ; 
sodann  wird  über  ein.  Querwun- 
denverband  ein  Kleisterverband 
angelegt,  mit  Fenster  fUr  die 
Wunde.  Nachdem  der  Verb,  er- 
härtet war,  gestattete  man  dem 
Krank,  herumzugehen,  mit  ein. 
Steigbügel  unter  dem  Fuss.  Der 
Verband  lag  t$  Wochen.  Dann 
passive  Bewegungen. 

Hintere  Schiene,  um  d.  Gelenk 
zu  fixiren ;  Patella  d.  Tibia  mit- 
telst Kamaschen,  die  durch 
Schntlren  nach  Belieben  genä- 
hert werden  können,  entgegen- 
gedrtlckt.  Planum  inclinatum. 
3  Monate  angewendet. 

Nach  8  Monaten  Gehversuche, 
Schwellung ,  Schmerzen ,  be- 
schränkte Bewegungen ;  leichte 
beständige  Flexion.  B  a  u  d  e  n  s 
applioirte  um  die  Patella  8  bis 
10  Cautcrien. 

Derselbe  Verband,  wie  ihn 
der  Kranke  selbst  ersonnen. 


Man  hielt  das  Bein  unbe- 
weglich. 

Complicirter  Apparat,  um  die 
Patella  auf  ihren  natürlichen 
Platz  niederzuziehen  und  da- 
Iselbst  zurückzuhalten. 


Drei  Monate  hernach  der 
Gang  noch  ein  wenig  behin- 
dert; Flexion  bis  zum  rechten 
Winkel  und  vollständige  Ex- 
tension waren  ausführbar. 


Nach  7  Monaten  vollstän- 
dige Heilung. 


Lig.  patellae  durch  d.  Sjno- 
vialerguss  gehoben,  erscheint 
schwächer  und  länger.  Besse- 
rung, aber  nach  5  Jahren  ist 
die  Kranke  fast  zur  abso- 
luten Ruhe  verdammt. 

Heilung,  in  der  Gegend 
der  Tub.  tib.  eine  Auftrei- 
bung, die  man  für  eine  Exo- 
stose halten  könnte. 


Nach  2 — 3  Monaten  Ver- 
einigung mit  einer  Verlän- 
gerung von  2,5  Cm. 


Heilung. 


Beinahe  vollständige  An- 
kylose. 


Heilung  (ohne  Angaben 
ttber  den  Gang,  Gelenkstei- 
figkeit  und   Art   der  Verei- 

lügiing)- 


!i 


«T 


Alter  nnd 
GcBoblecht 
ä .  Kranken 


VeiUtinngDitMlMlli 


HGohteraeits, 
der  Tub.  lib. 


Wurde  plOUlich   von 
<n   Ewei  IndiridutD   ge, 

ihn  IQ  Bodea  werTen  wä] 
cnergiKben  Widentonds 
dieaem  Angriff  und  dem 
er  voiuuuah ,  entgegeni 
er  endliob  und  konnte 
erheben. 


LinkerBeiU,  Ging  in  einera  dunU 
Frset,  pat.  Übet  duicbuhDiCtea »Ter 
eJDid.  lat.  lieh  verlüc  er  den  Uod« 
aiD  etwa  60  Cm.  I 
IbfiD.  Am  22.  T>S«  P^ 
auf  geneigtem  Boden,  f 
lieh  daa  Knie  lich  beage 
Heftigkeit  anr  den  Bode: 


Linkeraeit*, 
FttWl.  fem. 
ejiud.  lat. 


i  einer  EDlgleimng 
multiple  Contuiiunen , 
biennung  des  Uuneren  I 
Frnctnr  des  mittleren  E 
Femur  und  heftige  Con 
Enira:   Diatunion  dee  Fi 


.  einem  Sprung  Ober  i 
erreichte  er  nicht  gut  den 
■elben  und  hielt,  in  Bei 
väjta  EU  fallen,  mit  gewi 
itrcnguDg  de>  QDadrieepa 
iUck«:irts  uberecblagendi 
ifreoht,  woraof  er  unt 
Krachen  im  Knie  nach  <ro 


Junger 
OfBoier, 
Se  Jahre. 


Parirle  beim  Tanun 
ben  Weise  und  mit  doai 
fcdge  den  6tun  tuoh  l 
fiel  dage^n  nach  Tom  ( 
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•Befund 


des  Bandes. 


rSbialiinertion  mit  voll- 
AbmaoDg  denelben. 

lud  der  Patella  tod  der 

M6  85,  linka  40  Mm. 
dai  abgeriasene  Kno- 

:  naaas  yertical  1  Cm., 

1  32  Um. 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Apparat  nach  Charriöre, 
später  Deztrinverband. 


B  a  u  d  e  n  s'  Apparat,  Dextrin* 
verband,  lange  Diachylonpfla* 
•terstreifen  in  Achtertouren ; 
Tom  30.  Tage  an  einfache  ge- 
neigte Lage,  ohne  allen  Druck- 
Terband  auf  die  Patella;  am 
65.  Tage  erster  Gehyersuch. 


m  der  rechten  Schulter, 
r»  lebhafter  Schmers  im 
B  Krachen  wahrgenom- 
oetioiisTerlust;  Abriss|Tag 
buiEnsertiou.  Sehmer- 
Behwellung  im  Knie, 
«  Sude  des  Ligaments 
roB  der  Crista  tib.  ent- 
ie  PateDa  gebrochen, 
der    Fragmente 


itere  Band  des  zerris- 
;aments  zwei  Querfinger 
Orista  tibiae  entfernt; 
I  der  Tibialinsertion. 


der  Hitte  ohne  ernst- 
D^ieation. 


t.  eammt  dem  Schien- 

ir  herausgerissen,  Pa- 

Qoerfinger  hoch  em 

m. 


siitliehe  Yerschlebbar- 
•leUa,  sie  liegt  bei  i^tz- 
'  Beugung  zwischen  den 
idjlen;  Bein  kann  nur 
belattet  werden. 


Am  12.  Tage  stand  er  auf.  Blech- 
stiefel, ToUsttfndige  Streckung 
und  Unbew^lichkeit,  vom  50. 
e  geneigte  Ebene  mit  Ex- 
tension und  Immobilisation. 
Später  Dampfbäder,  Bewegun- 
gen, Oeleinreibungen. 


Immobilisation  auf  einer  ho- 
rizontalen Fläche  mittelst  Steig- 
bttgelTerband ,  am  Knie  nicht 
einmal  ein  ContentiTrerband. 


Unmittelbare  u.  dauernde  An- 
wendung einer  geneigt.  Fläche, 
Elevation  durch  50  Tage;  Blei- 
wasserumschläge die  ersten  8  T. 


SchluBsresultat 


Hütete  18  Tage  das  Bett,  ging 
dann  mit  dem  Stock  Torsichtig 
herum;  Zusammenheilung  aus- 
geblieben ;  Apparat  Ton  P  i  t  h  a 
(s.  Scholz). 


Nach  2  Mon.  Knie  fast  nor- 
mal, aber  das  Ligament  noch 
weich;  Patient  wurde  zur 
weiteren  Ruhe  angewiesen. 

2Y9Mon.  nach  d.yerletcung 
Steifigkeit,  Gang  auf  ebenem 
Boden  mOglich ;  3  '/a  Mon .  her- 
nach das  Ligam.  neugebildet; 
5  Mon.  hernach  Beugung  zum 
r. Winkel,  Gang  immer  leich- 
ter, nach  9  Mon.  Stiegensteig, 
abwechselnd  mit  beid.  Fassen 
mOglich,  auch  d.  Gang  auf  ge- 
neigter Fläche,  nach  17  Mon. 
alles  normal,  d.  Beugung  noch 
nicht  so  ausgedehnt,  wie  früh. 

Die  Patella  wurde  beständig 
u.  unwillkQrl.  hinaufgerissen, 
Unmöglichkeit,  das  1.  Bein  zu 
erheben.  Nach  5  Mon.  steht  d. 
Kr.  auf;  vollständ.  Steifigkeit 
d.  Gelenks;  nach  7  V«  Mon.  hat 
sich  d.  Steifigkeit  wenig  Ter- 
ändert,  neues  Lig.pat.;  d.  ob. 
Patellafragm.  nach  innen  ab- 
gewichen ;  zwischen  d.  Bruch- 
stocke  kann  man  am  inneren 
Bande  den  Nagel  eindrucken. 

Am  65.  TageLig.  pat.  neuge- 
bildet, am  75.  steht  d.  Kranke 
auf,  Tollständ.  Gelenksteifig- 
keit,  Bewegungen,  Einrei- 
bungen. Verkürzung  d.  Beins 
13  Mm.  Nach  8  Vi  Mon.  das 
Gehen  stundenlang  mOglich 
(mit  dem  Stocke),  Flexion  bis 
zum  rechten  WinkeL 

Am  50.T.  oompleteRegenerat. 
d.  Band.,  uuTollständ.  Steifig- 
keit d.  Knies,  Gang  mit  Hülfe 
T.  Krücken,  spät,  ohne  dieselb. 

Nach  mehr.  Monaten. :  Das 
Knie  deform,  Pat.  stark  hin- 
aufgezogen, sehr  beweglich, 
an  ihrem  Platze  die  Gelenk- 
kapsel schlaff  u.  schlotterig ; 
d.  ganze  Extremität,  bes.  der 
.  Quadrioeps  abgemag. ;  Gang 
nur  mit  einem  Stock  u.  fester 
Kniekappe  nothdOrffciff  mög- 
lich ;  eine  schlaffe  Bandmasse 
Tcrbind.  d.  Quadriceps  mit  d. 
Tibia;Streckg.  u.  Feststell, 
des  Knies  möglich,  aber  un- 
kräftig u.  wenig  andauernd. 


1 


5S 


III.  Matdl 


u 

s 
s 


Name  des 
Beobachters 


es  .O 


Alter  und 
Geschlecht 
d.  Kranke  n 


Körperseite 


Yerletzangsmeohan 


31'      P.Vogt. 


32  <    Hamilton. 


33 


Derselbe. 


34 


Gibson. 


35|        Uhde. 


36 

37 
38 
39 


40 


41 


42 


43 


23. 


1S69. 


25. 


1850. 


16  jähr. 
Mann. 


50  jähr. 
Mann. 


25. 


1869. 


Mann. 


26. 


27. 


Carsten- 
Uolthouse. 

Shaw. 

Derselbe. 

Zeis. 


BuUey. 


Westphal. 
Derselbe. 


Rose 
(beob.  1880). 


1877. 


Mann. 

25  jähr. 
Mann. 


28. 


1870.         — 


29.        — 

29. 

30. 


31. 


32. 


32. 


1864. 


Ueber 

60jähr. 

Mann. 


Mann. 


1869. 


1869. 


1880. 


16jähr. 
Mann. 

28jähr. 
Mann. 

oa.  23  jähr. 
Mann. 


Reohterseits, 

Fract.  tub. 

tib. 

Einerseits  (?) 


Beiderseits 
simultan. 

Rechterseits, 
abermalig 

consecutiy. 


Beiderseits 

simultan. 

Reohterseits. 


Einerseits  (?) 


Fract.  pat., 

gefolgt  von 

Rupt.  lig.  pat. 

derselben 

Seite. 


Fract.  pat., 
gefolgt  Ton 

Rupt.  lig. 

derselben 

Seite. 

Linkerseits. 


Einerseits 

mit  Fract.  pat. 

simnltan. 

Linkerseits. 


Ein  Gymnasiast  hätte 
len,  erhielt  sich  aber  un 
Schmerz  im  Knie. 

War  während  der  Arl 
glitten  und  gefallen,  wob 
unter  seinen  KOrper  gebe 


Blieb  beim  Aussteige 
Kutsche  mit  d.  Ferse  häng 
samc  Muskelanstrengung 
vor  dem  Fallen  zu  bewi 
4  Wochen  nach  der  Heili: 
gegangen  mit  Krücken,  b 
mit  der  Ferse  rechts  häi 

Der  Unfall  hat  sich  l 
springen  ereignet. 

Ein  Gymnastiker  that  « 
Sprung  (von  einem  Stul 
Tischen),  kam  gut  auf 
sank  aber  beim  Versuch, 
zu  verlassen,  hin,  indem 
Unterschenkel  unter  den 
kel  flectirt  wurde. 
Fall. 


Beim  Sticgenabwärtsgel 
spräche  glaubte  er  an  ein. 
gekommen  zu  sein,  trat  ii 
folgte  noch  eine  Stufe,  e 
rückwärts  fallen.  —  Nach 
stand  er  auf  gefroren.  Bod 
wollte  sich  umdreh.,  um  s 
an  ein.  Strauch  zu  lehnen  i 
machte  eine  lebhafte  Bewc 
aber  wegen  d.  Glätte  d.  Bo< 
kein  in  starker  Anspannun 
im  Knie,  er  fiel  (oder  li€ 
len)  nach  rückwärts. 

Zerriss  sich  ein  Jahr 
PatoUarfraotur  das  Liga] 


Muskelcontraction  (?) 


Fall  (?) 
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Befand 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


1a  steht  2,5  Cm.  höher; 
roa  ihrem  unteren  Rande 
igment  der  Tnb.  tibiae. 

la  1 — 3  Zoll  am  Femur 
;cnigen. 


8  Wochen. 


I  lag.  patellae  zerriBscn. 
iliger  Bisi  des  Lig.  pa- 


soheibcn  nach  oben  Ter- 

L 

pst.  rifs  unter  der  Knie- 
Mpitxe  ab.  —  Fat.  6,5  Cm. 
icsogen ;  Moskelkrämpfe 
tsshenkel,  Taubheit  und 
aimr.Puai:  Patella2Cm. 
ad  entfernt,  Umfang  um 
vermehrt. 


Geneigte  Ebene,  breite  Schiene 
mit  ein.  Kerbe  unt.  Knie,  gegen 
die  d.  Touren,  welche  d.  Rissen- 
den  auf-  u.  abwärts  ziehen,  be- 
festigt werden  ;  Verb,  lag  3  Weh. 

Wie  im  Falle  32.  —  Dauer 
5  Wochen.  Dieselbe  Behand- 
lung, aber  ohne  Erfolg. 


patellae.  —  Kniescheibe 
krt  in  die  Höhe  gerückt, 
hr  eine  Orube  tast-  und 
P,  1/4— l  Zoll  breit. 


Gepolsterte  Schiene,  Knie  ge- 
streckt, Hüfte  gebeugt,  Patella 
dem  Ligam.  durch  Cirkeltouren 
genähert;  am  6.  Tage  Patella 
an  normaler  Stelle;  Extension 
schlecht  vertragen,  Patient  un- 
ruhig, flectirt  im  Knie. 


Rinne  mit  Polster  Ton  der 
BCitte   des  Unterschenkels  zur 


Schlussresultat 


Nach  8  Wochen  hinkender 
G^ng,  active  Beugung  und 
Streckung  unmöglich,  keine 
knöcherne  Vereinigung. 

Patella  in  natQrlichcr  Lage, 
passive  Bewegungen ,  nach 
10  Tagen  Entlassung. 


Patella  in  ihrer  natOrlichen 
Lage,  Ligamente  vereinigt. 
Kniescheibe  um  3''  nach  oben 
verschoben;  sitzend  konnte 
Pat.  d.  Unterschenk,  langsam 
streck.,  vermochte  4 — 5  Mei- 
len (engl.)  täglich  zu  geben. 

Pat.  gewann  d.  Gebrauch  der 
Beine  fast  vollständig  wieder. 

Nach  einem  Monat  schien  der 
Bandapparat  normal,  Schmer- 
zen im  Oberschenkel ;  Kran- 
ker ging  mit  dem  Stocke 
herum. 


Heilung  ohne  den  gering- 
sten Zwischenraum  (fraglich, 


Mitte  des  Oberschenkels,   Be-!  ob ligamentös oder  knöchern). 


festigung  mit  elastischen  Bin- 
den. 


lafragmente  1"  von  ein- 
ntfemt,  ligamcntös  ver- 


er  Bluterguss  um  und  in 
lenk,  das  Band  ungefähr 
Mitte  zerrissen. 
Itad  zerrissen,  u.  die  Knie- 
an  der  Grenze  des  unteren 
ttleren  Drittels  gebrochen. 


Gypeverband. 


Gypsverband. 


Gypsverband. 


—  Heilung  nach  Wunsch, 
der  Apparat  wurde  noch  ein 
Jahr  getragen. 


Veraltet  Heil,  so  sohlecht, 
dass  d.  Patella  über  den  Con- 
dylen  stand  und  zwischen  ihr 
und  dem  Ligament  eine  breite 
Vertiefung  tastbar  war. 
Heilung  erfolgt. 


Heilung. 
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III.  Matdl 


Name  des 
Beobachters 

Nr.d.liter. 
Angabe 

ahr  d.  Be- 
bachtung 

Alter  und 
Geschlecht 
d.  Kranken 

Körperseite 

Yerletzungsmeohani 

H»    O    1 

44 

Boyer. 

36. 

Bei 

Ntfla- 

ton 

p^5M. 

T.  L 

Mann. 

Linkerseits. 

Ein  Mann  wollte  ein.  Weg  i 
den  er  ftUr  eben  hielt  u.  beg« 
Stufen ;  die  linke  Ferse  so) 
recht  auf  d.  Boden  unter  d. 
d.  Knie  wird  gebeugt,  d.  K 
sich  auf  seinen  1.  üntersche 
Bein  wird  horiz.  Torwärti 

45 

Beyington. 

37. 

1877. 

47jShr. 
Mann. 

Einerseits. 

War  beschäftigt,  einengz 
y. Wagen  abzuladen,  in  Fol 
sehen  Handgri£b  glitt  d.  8 
aus  u.  fiel  voll  auf  d.  Brost 
den  Stein  halten,  indem  e 
hint.  ttberbog ;  dabei  Yezs| 
fort  eine  Schwäche  in  den 
gleich  die  unteren  Gliedi 
nicht  getroffen  worden  n 

46 

Bourguet 

38. 

1860. 

50jähr. 
Frau. 

Linkerseits. 

Wurde  you  ein.  50  -  60  i 
ren,  von  einer  Höhe  von 
herabgeworfenen  Heublln« 
rechten  Schulter  und  Seitt 
Terlor  mit  dem  rechten  Bc 
den,  suchte  sich  mit  dem 
halten,  fiel  und  dabei  g 
ses  unter  das  rechte. 

47 

Boinet 

39. 

^^^am 

Einerseits. 

^^HM 

48 

Denelbe. 

39. 

— 

— 

Einerseits. 



49 

Norrif. 

44. 

1841. 



Einerseits. 

Fall  mit  stark  gebeugt,  üb 
Yon  ein.  Höhe  Yon  8Fuss  s 

50 

Moore. 

45. 

1846. 



Einerseits. 

— 

51 

CuiflBeau. 

43. 

1836. 

63  jähr. 
Mann. 

Einerseits. 

— 

52 

Deverel. 

40. 

1720. 

«HM 

^^ 

'  ■ 

53 

Wainblinger. 

42. 

1800. 

Einerseits. 

— 

54 

Bobin. 

41. 

1768. 

Mann. 

Einerseits. 

Dem  Yerletxten  gelang 
wärts  gehend  und  Yon  Ge 
stutzt,  nach  Hause  in  gi 

Jeber  subcatane  Moskel-  und  SehnencerreissaDgen,  sowie  RisBfractaren.     61 


Beftind 


Angewendete  Therapie 
nnd  ihre  Dauer 


It  im  die  Höhe  gesogen,     Die   Oliedmaase    auf   einer 


V  Stelle  deutliche  Ter- 
;  Straeknng  des  Qliedee 
ifhy  daf  Gelenk  sehr  ge- 


der  Tibialinsertion, 

ft  Ob.    hinaufgerttokt; 

Band  des  Ligaments  2 

BL  Ton  der  Tuber.  tibiae 


ler  Tibialiniertion. 


)  d.  Ligament  von  der  un- 
eke  d.  Patella  abgerissen, 
nahe  an  der  Patella  abge- 
»daas  anfänglich  an  einen 
gedacht  wurde.  Patella 
ier  Querfinger  höher. 
IIa  stand  vier  Querfinger 
ils  normal. 


hinteren  Schiene  gelagert,  auf 
das  Knie  eine  Eisblase. 


Zum  Zwecke  der  Immobili- 
sation  und  des  Niederziehens 
der  Patella  wurde  ein  com- 
plicirter  Apparat  angewendet. 
Später  DextrinYerband,  Kata- 
plasmen,  resolWrende  Einrei- 
bungen. 

Bleohstiefel,  Blutegel,  Kata- 
plasmen,  nach  20  Tagen  Dex- 
trinverband 6  Wochen  hin- 
duroh. 


Schlussresultat 


Nahm  den  Verband  vom  40. 
bis  45.  Tage  ab. 


Pat.  ging  noch  3  Wochen,  was 
eine  Verlängerung  d.  Ligaments 
z.  Folge  hatte,  ohne  dass  damit  d. 
Heil,  beeinträcht.  worden  wäre. 

Aebnliche  Vorrichtung  wurde 
angewendet  wie  von  Eobin, 
nur  legte  W ainbling er  noch 
ein  Kissen  unter  den  oberen 
Lederring. 

Ein  Lederbracelet  über  der 
Kniescheibe,  ein  zweites  am  un- 
teren Theile  des  Unterschenkels 
angelegt,  dieses  mittelst  eines 
Steigbügels  befestigt;  dieBra- 
oelets  wurden  mit  Riemen  gegen 
einander  gezogen. 


Die  Enden  mit  beträcht- 
licher Verdickung  des  Liga- 
ments vereinigt,  die  Ver- 
längerung betrug  *l4**.  Der 
Kranke  verliess  das  Kranken- 
haus mit  einer  Kniekappe. 


Nach  5  Mon.  Gang  erschwert. 
Krücken  im  Gebrauch.  Nach 
18  Mon.  ebenso,  Fortbestand 
d.  Schwellung  am  Knie.  Nach 
8  J.  Gang  beMndert,  unschön, 
schleifend.  Stiegen  Auf-  und 
Abwärtssteigen  beschwerlich. 
Bein  schwächer  und  dünner. 

Nach  4  M.  Gang  leicht,  nicht 
ermüdend,  beträchtl.  Verläng, 
d.  Ligaments,  diffuse  Schwel- 
lung der  Gelenkgegend.  Auf- 
treibung der  Tuberos,  tibiae. 
Nach  2  Mon.  Vereinigung  aus- 
geblieb., subcut.  Anfrischung 
(G  u  ^  r i  n) ;  V.  3.  Mon.  Blech- 
schiene; Heil,  spät  (?)  erzielt. 


Nach  3  Monaten  der  Ver- 
band abgenommen ;  wahr- 
scheinlich Heilung. 


Alter  und 

OeMhlecbt 

Eronken 


\  eileUnngtiseah&B  iimiu 


DiTjr. 


Liokerccits, 
Dach  3  yfo- 
ebta  «icdcc 


1869. .       — 
IS12. '    Soldftt, 


m  mit  dem  Untonobcnkel  U 

'in    gestuntM   Pferd,  nucb 

eine  heftige  Anstrengung,  am  da 

Belben    lurUakEDiiehen    and   hw 

plötiliohea  Krachen. 


.  stand  auf  einer  Thttnchwelle, 
die  linke  Schulter  gegen  dai  Zimma 
gewendet,  Tvollte  ^cr^de  mit  des 
rechten  Fune  auf  dra  Gang  hinni- 

1,  all  er  mit  dem  lioken  Bäl 
Tom  SobwcUenrand  ubglilt  and  p- 
iWDDgcB  war,  eine  heftige  Beweguj 
machen,  um  aicb  lo  baltnmnni 
pfunrl  beftigcD  Schmen,  konati 
nah  nicht  aofiecbt  halten,  fld  ibn 
nicht  zu  Buden,  aoDdcra  lehnte  sd 
am  IhUrpfoitec  mit  il«m  KUcke«  u. 

Der  Kranke  Bei  (lÜ.  Septenbel 
lSa3|  auf  d.c  linke  Kürpendt«  iiii 
konnte  eich  trutr  aller  Änitrenjin- 
nichC  erheben ,  niuttc  lu^ 
Uauae  getragen  werden.  —  An 
'   Oclobcr  1879  wollte  der  Knsb 

ir  einem  hAsen  Uundc  rUckwlM 
gehend  ,  lurUekweichen  ,  tlolpcrlt 
und  fiel  nach  iQekwliti  mit  p- 
•treck  tem  rechten  Knie. 


Eioeneits  (T) 
path.  Ziut. 

Eincreeit«  (T) 
path,  Znit 


Linkaneit«, 
mit  Vnnde 

nnd  Fraet. 

pBL  malt. 


Heim  Redreuement  einer  Coiu- 

Nocb  neun  AnlUien  Ton  toniiebci 
Krumpfen,  die  hinnen  I  Standen  et- 
fulgt  waren  (auf  *}^h.  BasisTj 

Bei  Gelegenheit  einer  Biegung  ei- 

B  in  Slreekang  auegeheilten  hniH 
Ober  die  Tisohkante  (duroh  ein« 
Üurpfuecher), 

Durch   Einituri  einer  Hsvcr. 
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Befund 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Schlussremitat 


et«  Tor  1 J.  geiehehen.  Einige  Tage  wurde  Euhe  be- 
ad  streckte  den  unter-  obachtet,  hernach  angefangen 
logatwieauf  dergeftun-  su  gehen,  endlich  kehrte  Kran- 
Fatella  ttber  die  Gon-  ker  zum  Pfluge  zurück, 
irirtt  gestiegen;  an  der 
nrtion  eine  kleine  Kno- 
iwnlst. 

anke  bemerkte  selbst,  Blechschiene,  Eis  auf  d.  Knie- 
inke  Kniescheibe  höher jgelenksgegend;  nach  7  Wochen 
1  die  rechte,  actiyeidie  ersten  Gehrersuche,  welche 
[  im  Knie  war  unm5g-  äusserst  mangelhaft  ausfielen, 

die  Function  stellte  sich  erst 
nach  3  Monaten  vollkommen 
her,  nachdem  Kranker  mehrere 
Wochen  auf  zwei  Krücken  her- 
umgegangen war  und  gegen  die 
Schwellung  des  Knies  eine  grös- 
sere Quantität  Jodtinctur  Ter- 
braucht  hatte. 


Ui  anweit  der  Fatellar- 


inem  Curpfuscher 
,  Diagnose  nicht 
Lt  telbstverständlich. 
li  Flexion  10  Cm.,  bei 
1  6|5  Cm.  Yon  der  Ge- 
mtfemt.  Flexion  leicht, 
Ini  1 10*  durchführbar. 
md  der  Patella  scharf|hens 
rerletEung  erkannt  (im 
Spital).  Patella  rechU 
3elenklinie  6  Cm.,  bei 
mok  rechten  Winkel  — 
,  sie  auch  passiv  nicht 
rbar  —  8  Cm.  entfernt, 
i  ToUstttndig  aotiv  aus- 


on  der  Patella  2  Zoll. 


Hb  Knieaeheibe  war  in 
ttttttke  lerbroehen,  die 
Badeoknngen  und  die 
lae  TL  capeol.  lerriHen. 


Stand  nach  8  T.  auf  u.  celebrirte 
d.  Messe  14  Tage  hindurch  ohne 
Nachtheil  u.  manchmal  unter 
bedeutend.  Schmerzen  u.  ängst- 
licher Vorsicht.  Nach  3  W.  aber 
zerriss  bei  d.  Versuche,  das  ge- 
streckte 1.  Bein  behufs  Ausru- 
auf  den  Stuhl  zu  legen,  die 
junge  Narbe;  absolute  Euhe; 
nach  5  Mon.  feste  Einwicklung 
des  Knies  über  eine  Theersalbe; 
nach  weiter.  3  Mon.  Stiegenstei- 
gen möglich ;  Bewegung,  lang- 
sam, freier,  nach  2  J.  erst  d.  Ver- 
band weggelassen.  —  Die  Biss- 
enden durch  Heftpfiasterstreif. 
genähert  u.  durch  ebensolche 
eine  circuläre  Compression  aufs 
Knie  ausgeübt  2  Gypsverbände. 
Nach  8  W.  abgenommen  u.  eine 
Prothesenach  Pitha  von  Wien 
besorgt  (ist  noch  im  Gebrauch). 


Siehe  Befand. 


Nach  3  V4  Jahr. :  Differenz  im 
Contour  u.  Functionen  d.  bei- 
den Kniegelenke  nicht  merk- 
lich. Alle  Bewegungen  unbe- 
hindert u.  kräftig  ausfuhrbar. 
Peripherie  desl.  Knies  39,5,  d. 
recht.  38;  Entfernuog  d.  unt 
Patellarrandes  von  der  Spitze 
d.  Mall.  int.  39 1.  u.  38  r.;  Pa- 
tella beweglich,  Patellarband 
lateral  verschiebbar.  Unweit 
seiner  Patellarinsertion  eine 
massige  Verdickung  tastbar. 

Stat.  praes.  nach  27  Jahr, 
resp.  nachl  IMon.:  Patella  bei- 
derseits hoch  hinaufgeschob., 
Knieperipherie  gleich  36  Cm., 
Länge  d.  Kniescheiben  gleich 
6,5  Cm.;  der  unt.  Patellarand 
von  der  Gelenklinie  in  activer 
äusserster  Beug,  links  10  Cm., 
rechts  (wo  die  Flexion  nur  h'ia 
zum  r.  Winkel  ausführbar  ist) 
8  Cm. ;  bei  äusserst.  Extension 
(d.  links  activ  nur  bis  zu  1 10®, 
weiterhin  passiv  ausführbar 
ist),  beträgt  d.  Entfernung  je- 
ner Punkte  6,5  Cm.,  rechts 
6  Cm.  bei  activer  vollkommen. 
Extension,  wobei  man  einen 
gespannt.  Strang  vorbringen 
sieht,  der  vom  unter.  Patellar- 
rand  zum  ob.  Rande  d.  Schien- 
beins zieht;  derselbe  ist  nicht 
abhebbar,  nicht  verschieblich. 


Nach  9  Monat,  vollkommen 
gnt  geheilt,  so  dass  Kranker 
seinen  Fuss  nach  wie  vor  ge- 
brauchen konnte. 
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s 

Name  des 
Beobachters 

Nr.  d.  liter. 
Angabe 

Jahr  d.  Be- 
obachtung 

Alter  und 
Geschlecht 
d.  Kranken 

KOrperseite 

Verletz  nngsmechanismos 

62 
63 

Lassus. 
Malgaigne. 

47. 
46. 

Mann. 

Einerseits, 

mit  einer 

Wunde  oom- 

plicirt. 

Linkerseits, 

mit  einer 

Wunde  com- 

plicirt. 

Durch  einen  Sttbelhieb  wurde  Tnb. 
üb.  ohne  Y erletsung  des  Bandes  ab- 
getrennt, Patella  stieg  nrei  Qn«- 
Snger  in  die  Höhe. 

Fiel  mit  dem  linken  Knie  auf  dy 
Bruchstuck  einer  Flasche. 

Nach  Schluss  des  ^Manuscriptes  finde  ich  1)  bei  Rust  noch  eines 
Falles  von  Knackstedt  (Anatom.  -  Chirurg.  Beobachtungen.  Oöttingen 
1797)  Erwähnung  gethan;  derselbe  sah  nach  einer  unvoUkommeDen  Hei- 
lung eines  Ligamentrisses  bei  gebogenem  Knie  die  Patella  hoch  ttber  die 
Oondylen  hinaufgezogen,  das  ganze  Gelenk,  sowie  das  Ende  des  Schenkel- 
kuochens  blos  von  der  Haut  bedeckt,  wobei  der  Kranke  dennoch  gehen 
konnte,  und  2)  bei  Veslingius  (Obs.  anat.  et  posthnm.  Epist.  XV. 
1740.  p.  89)  eine  Notiz  über  Tenorrhaphie  am  Lig.  patellae.  Der  Erfolg 
war  ein  glacklicher  und  die  Bewegungen  erfuhren  nicht  die  geringste  Be- 
hinderung. 

Es  ist  zum  Zwecke  des  Vergleiches  opportan,  die  Resultate  der 
vorstehenden  tabellarischen  Uebersicht  der  Rupturen  des  Lig.  patellae 
in  derselben  Reihenfolge  durchzunehmen ,  wie  bei  der  Qnadriceps- 
ruptur. 

Wir  verfügen,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  Aber  57  Fälle 
von  Ruptur  des  Ligamentum  patellae,  in  denen  weder  ein  krank- 
hafter Allgemeinzustand,  noch  irgend  welche  abnorme  Bedingungen 
im  Bereiche  des  interessirten  Gebietes  die  Ruptur  gefl^rdert  haben. 
Ausserdem  führen  wir  im  Anschlüsse  drei  Beobachtungen  an,  in  denen 
eben  diese  pathologischen  Verhältnisse  bestanden,  und  die  wir  nicht 
von  demselben  Standpunkte,  insbesondere  bei  Berücksichtigung  des 
Mechanismus,  beurtheilt  sehen  möchten,  endlich  ebensoviel  Fälle  der 
Verletzung,  aber  mit  gleichzeitiger  Complication  mit  einer  die  Ruptur 
biossiegenden  Hautwunde,  welche  wir  insbesondere  im  Kapitel  der 
Therapie  verwenden  möchten. 

Bezflglich  der  Localität  des  Risses  liegen  in  26  Beobachtungen 
genauere  Angaben  vor.  Derselbe  kann  genau  an  der  Insertion  des 
Pateilarligaments  am  Patellarrande  erfolgen,  so  dass  wir  einerseits 
den  knöchernen,  rauhen  Rand  der  sonst  unversehrten  Patella  als  cen- 
trale Begrenzung  der  durch  den  Riss  entstandenen  Vertiefung  tasten 
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Befund 


Angewendete  Therapie 
und  ihre  Dauer 


Schlussresultat 


Unterschenkel  in  Streckung 
erhalten. 


Heilung  nach  40  Tagen, 
Patient  ging  frei  und  ohne 
Steifigkeit. 


Man  entfernte  den  abgelösten 
£nochentheil. 


Eine  breite  Wunde,  in  deren 
Grund  das  Ligament  getrennt  er- 
whien ;  die  Trennung  schien  we- 
niger d.  Folge  einer  DurchscLnei- 
iung  als  einer  Zerreissnng  zu  sein. 


können,  ohne  am  abgerissenen  Ligament  Enochenstückchen  zu  fin- 
den. So  geschah  es  im  Falle  17,  51,  52.  Oder  es  kann  eine  Partie 
des  Knochens  am  Ligamente  haften  bleiben,  ein  Zufall,  der  im  Fall  7 
vermathet  wnrde,  wo  man  Crepitation  tastete,  wenn  einerseits  die 
Patella,  andererseits  das  Ligamentum  patellae  gefasst  wurde;  doch 
konnte  man  das  abgerissene  Knoehenstückchen  nicht  isolirt  tasten. 
Auch  im  Fall  52  war  der  Riss  so  nahe  an  der  Patellarinsertion  er- 
folgt, dass  man  anfangs  an  einen  Bruch  dachte.  Jedenfalls  bilden 
solche  Fälle  mit  den  Ausreissungen  der  Quadricepssehne  yon  der 
Patellarinsertion  die  allmählichen  Uebergänge  zu  den  Querfracturen 
der  Patella,  ein  Ohmd  mehr,  dass  auch  dieselben  an  dieser  Stelle 
Berücksichtigung  finden. 

Die  obere  Hälfte  des  Bandes  betraf  Fall  8  („nahe  an  der  oberen 
Befestignng  des  Lig.  patellae"),  13  („4 — 5'"  unter  der  Patella"),  19 
(„sehr  nahe  an  der  Patella"),  35  („unter  der  Kniescheibenspitze"),. 
56  und  57,  im  Ganzen  6  Fälle. 

In  der  Mitte  oder  ungefähr  an  der  Stelle  kam  der  Riss  in  den 
Fällen  24,  28,  41  vor. 

13  Fälle  (50  Proc.  der  verwendbaren  Fälle)  kamen  vor  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  der  Tibialinsertion  des  Bandes,  im  Fall  3  nahe 
an  derselben,  in  den  Fällen  5,  6,  20,  26,  27,  46,  48,  55  in  ihr  selbst; 
im  Fall  55  erschliessen  wir  diesen  Umstand  daraus,  dass  ohne  Angabe 
einer  knöchernen  Endigung  des  abgerissenen  Ligaments,  an  dessen 
Tibialinsertion  eine  kleine  Knochengeschwulst  (oflfenbar  der  von  der 
tibialen  Rissfläche  producirte  Callus)  nachweisbar  war. 

Ausserdem  combinirte  sich  endlich  in  4  Fällen  (16,  25,  29,  31) 
mit  dem  Riss  die  Rissfractur  der  Tuberositas  tibiae,  und  zwar  war 
dieselbe  im  Fall  16  nicht  vollständig,  da  an  einem  Rest  der  Tu- 
berosität  einige  Fasern  des  Ligaments  hängen  blieben.  Sistach 
(Fall  25)  gibt  die  Dimension  des  ausgerissenen  Knochenfragments 
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mit  1  Cm.  in  der  Höhe  und  3,2  Cm.  in  der  Breite  an.    Fall  29  war 
veraltet. 

Durch  diese  vorstehenden  Angaben  finden  wir  die  Behauptung 
Malgaigne's,  das  Band  zerreisse  im  Allgemeinen  an  seiner  Inser- 
tion an  der  Tibia*',  bestätigt,  dagegen  den  Zweifel  Nölaton's,  der 
die  Ausreissnng  des  Ligaments  an  der  Verbindungsstelle  mit  dem  Kno- 
chen für  unwahrscheinlich  hält,  durch  die  Thatsaehen  nicht  gerecht- 
fertigt, ebenso  wie  dessen  Schätzung  der  Frequenz  dieser  Verletzung 
nicht  mehr  zutreffend,  da  sie  die  Anzahl  der  Quadricepsrupturen 
(auch  die  partiellen  und  Muskelrisse)  um  3  (resp.  um  6)  übertriflFt. 

Den  51  Fällen  von  einseitiger  Ruptur  stehen  auffallend  we- 
nige, nämlich  nur  2  (Fall  33  und  34)  von  simultaner  beidersei- 
tiger Ruptur  entgegen,  doch  nur  bei  25  ist  die  Körperseite  aus- 
drücklich erwähnt;  die  Verletzung  war  18  mal  links-  und  nur  7  mal 
rechtsseitig,  wodurch  die  Annahme  einer  Prädisposition  der  linken 
Körperseite  für  diese  Ruptur  wahrscheinlich  gemacht  ist 

Die  Vertheilung  auf  einzelne  Altersdecennien  stimmt  mit  dem  Vor- 
kommen der  Quadricepsruptur  überein;  in  beiden  betriflft  das  Maxi- 
mum der  Fälle  die  zwei  Decennien  zwischen  40  und  60,  ohne  dass 
auch  darüber  hinaus  die  Verletzung  zu  so  einer  Seltenheit  würde, 
wie  die  Transversalfractur  der  Patella.  Es  fallen  nämlich  von  30 
verwendbaren  Beobachtungen 

1  Fall  in  das  Alter  von   1—10  Jahren  (eig.  9  J.) 
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Ausserdem  berechtigen  uns  Angaben,  wie  „Jüngling,  Banem- 
bursche,  junger  Soldat,  junge  Frau",  zur  Einreihung  von  4  Fällen  in 
die  Altersklasse  20 — 30,  und  werden  die  zwei  Soldaten  und  ein  Con- 
ducteur,  die  in  der  Tabelle  vorkommen,  auch  nicht  dem  decrepiden 
Alter  angehört  haben. 

Das  Verhältniss  der  Betheiligung  der  Geschlechter  ist  ganz  das- 
selbe, wie  bei  der  analogen  Verletzung  über  der  Kniescheibe ;  unter 
45  Fällen  werden  nämlich  40  Männer  und  5  Frauen  genannt,  ausser- 
dem ein  Kind  von  9  Jahren. 

Eine  prädisponirende  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  war 
gegeben  durch 
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1.  eine  vorausgegangene  Patellarfraetur  in  3  Fällen,  and  zwar 
erfolgte  der  Riss  des  Ligaments  immer  auf  derselben  Seite  wie  der 
Bmch  des  Knochens;  im  Fall  7  war  3  Jahre  vor  Ruptur  des  Li- 
gaments eine  Patellarfraetur  vorgekommen;  welche  mit  Mal gaigne- 
schen  Haken  behandelt  wurde,  nichtsdestoweniger  sich  auch  nur 
fibrös  vereinigte,  nnd  zwar  mit  einer  Verschiebung  des  peripheren 
Fragments  um  1  —  2  Cm,  lateralwärts.  Trotzdem  wichen  bei  dem 
zweiten  Unglücksfall  die  Fragmente  nicht  auseinander,  sondern  es 
gab  das  Ligament  nach.  Aehnlich  war  im  Falle  40  die  vor  einem 
Jahre  acquirirte  Fractur  der  Patella  mit  einem  Zwischenraum  von 
1  Zoll  zwischen  den  Fragmenten  ausgeheilt.  Dagegen  wird  im  Fall  39 
angegeben,  die  Heilung  der  Kniescheibe  sei  ohne  den  geringsten 
Zwischenraum  erfolgt,  als  nach  4  Monaten  durch  Umdrehen  das 
gleichseitige  Ligament,  patellae  zerrissen  wurde.  Auch  hier  kann 
man  nicht  an  den  Einfluss  einer  localen  Prädisposition  denken,  wel- 
cher nach  den  ersten  zwei  Beobachtungen  nicht  unwahrscheinlich, 
dagegen  im  3.  Falle  nicht  gut  zur  Erklärung  benutzt  werden  kann, 
weil  die  Verhältnisse  nahezu  normal  waren.  Andererseits  meint 
Zeis,  seien  die  Bedingungen  im  Falle  40  weniger  der  Ligament- 
ruptur  günstig  gewesen,  weil  nach  Vereinigung  der  Patellarfraetur 
durch  Bandmasse  das  Kniescheibenband  erschlaflft  wäre.  Dies  glau- 
ben wir  nicht  so  ganz  bestätigen  zu  dürfen,  indem  in  der  Mehrzahl 
der  ligamentös  ausgeheilten  Patellarbrüche  dennoch  das  Patellarband 
nicht  schlottert,  einfach  weil  besonders  bei  geringer  Distanz  der  Frag- 
mente die  Längenzunahme  des  Quadriceps  reichlich  durch  eine  Re- 
traction  compensirt  wird,  wie  wir  es  im  Fall  57  sehen,  wo  eine 
complete  Streckung  activ  ausgeführt  wurde,  trotzdem  die  Patella  da- 
bei 6  Cm.  von  der  Gelenklinie  entfernt  war.  Es  ist  dies  eben  nur 
die  allgemeine  thatsächliche ,  oder  durch  übermässige  Vorsicht  ein- 
gebildete geringere  Sicherheit  und  Verlässlichkeit  der  unteren  Extre- 
mitäten, die  insbesondere  bei  zunehmendem  Alter  die  Prädisposition 
bildet,  welche  wir  uns  vorkommenden  Falles  ebenso  durch  eine  Muskel- 
läbmong  des  Beins,  eine  habituelle  Subluxation  der  Patella  und  ähn- 
liche Zustände  veranlasst  denken  können,  sofern  eine  Beschränkung 
der  Gebrauchsfähigkeit  der  Beine  daraus  resultirte.  Das  vollstän- 
dige Raisonnement  haben  wir  übrigens  schon  bei  der  Patellarfraetur 
entwickelt. 

Dass  es  übrigens  locale  Prädispositionen  waren,  die  im  Falle  58 
und  60  zum  Riss  des  Ligaments  führten,  lässt  sich  vernünftiger  Weise 
gar  nicht  bezweifeln,  in  beiden  Fällen  war  der  Quadriceps  durch  die 
lange  Ruhe  verkürzt  und  verfettet,  hat  zum  Mindesten  seine  Aus- 
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dehn  barkeit  dem  grössten  Theile  nach  eingebüsst;  wasWander^  dass 
der  UDDaebgiebige  Muskel,  mit  der  Patella  und  deren  Ligament  ein 
Ganzes  bildend,  in  seinem  untersten  Antbeile  zerriss,  ohne  contrahirt 
zu  sein,  blos  durch  äussere  dehnende  Gewalt!  Fälle,  denen  wir  den 
Fall  Alridge's  am  ehesten  anreihen  könnten,  in  dem,  wie  an  der 
Hautwunde  ersichtlich  ist,  die  directe  Gewalt  die  Haupt-  wenn  nicht 
einzige  Rolle  spielte. 

Auch  möchten  wir  darauf  hinweisen,  dass  die  im  Falle  58  n.  60 
zum  Riss  führenden  Bewegungen  kaum  sonst  ausgeführt  worden 
wären,  und  dass  wir  in  den  früher  erwähnten  3  Fällen  keinen  Grund 
haben,  eine  Rigidität  des  Quadriceps  anzunehmen. 

Der  Fall  26  einer  Patellarfractur,  die  22  Tage  nach  einer  Liga- 
mentruptur zustiess,  und  zwar  wieder  auf  derselben  Seite,  fand  seine 
Würdigung  bei  der  speciellen  Besprechung  der  ersteren. 

In  2  Fällen  hat  früher  schon  einmal  ein  Ligamen triss  auf 
derselben  Seite  stattgefunden.  So  im  Fall  33,  indem  4  Wochen 
nach  der  ersten  Verletzung,  welche  beiderseitig  gewesen  war,  rechts 
eine  Wiederzerreissung,  und  zwar  durch  denselben  Mechanismus 
(Hängenbleiben  mit  der  Ferse  beim  Aussteigen  aus  der  Kutsche  und 
Bestreben,  sich  vor  einem  Falle  zu  bewahren)  erfolgte,  und  im  Fall  57 
zerriss  3  Wochen  nach  dem  Ligamentriss  die  junge  bereits  gebildete 
Zwischenmasse  bei  dem  Versuche,  den  leicht  ermüdenden  Fuss  be- 
hufs Ausruhens  auf  einen  Stuhl  zu  heben  (durch  active  Streckung 
im  Knie  und  Beugung  in  der  Hüfte). 

Auch  der  Fall  einer  consecutiven  Ruptur  des  Ligaments 
einer  Seite  nach  vorausgegangener  Zerreissung  des  Bandes  auf  der 
anderen  ist  durch  unseren  Fall  57  vertreten,  in  dem  26  Jahre  nach 
einer  linksseitigen  Ruptur,  nachdem  Patient  unterdessen  74  Jahre  alt 
geworden  war  und  die  Ruptur,  von  einem  Curpfuscher  behandelt, 
somit  verkannt  und  zu  einem  höchst  elenden  Zustande  des  Beins 
geführt  hatte,  bei  einem  Fall  rückwärts  auch  eine  rechtsseitige  Zer- 
reissung sich  hinzugesellte. 

Bei  Erörterung  des  Mechanismus  der  Verletzung  wollen  wir 
aus  bereits  angeführten  Motiven  die  Fälle  58  und  60  bei  Seite  las- 
sen, dagegen  den  Fall  59  mit  in  unsere  Betrachtung  einbeziehen. 

Die  Rupturen  durch  directe  Gewalt  sind  mit  einer  geringen 
Anzahl  von  Beobachtungen  vertreten;  ein  nicht  zu  unterschätzendes 
Zeichen  derselben  ist  die  häufige  Complication  mit  anderen  Verletzun- 
gen. So  rutschte  im  Fall  5  der  Mann  aus,  fiel  zur  Seite  eines  Wa- 
gens und  dessen  Rad  ging  über  sein  linkes  Knie;  er  trug  eine  Ruptur 
und  gleichzeitige  Patellarfractur  davon;   das  Zusammentreffen  der- 
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selben  zwei  Verletzungen  und  die  vage  Angabe  der  Ursache,  „  Fall ", 
lässt  uns  auch  im  Fall  42  eine  directe  Oewalteinwirkung  vermuthen, 
da  es  nicht  plausibel  erscheint,  dass  durch  eine  Muskelcontraction, 
die  überwunden  wird,  eben  diese  beiden  Verletzungen  entstehen; 
man  würde  sich  denn  die  Strecke  zwischen  der  Patellarbruch-  und 
Ligamentrisslinie  als  fixirt,  unverrückbar  vorstellen.  Eher  scheint 
uns  die  Erklärung  annehmbar,  entweder  seien  beide  Läsionen  auf 
die  Einwirkung  desselben  Traumas  zurückzuführen,  oder  es  ging  die 
eine  (in  diesem  Falle  ist  wahrscheinlicher  die  Ruptur  des  Ligaments) 
voraus ,  führte  zum  Falle ,  und  dann  erfolgte  durch  Einwirkung  des 
directen  Traumas  die  andere  (also  am  ehesten  die  Patellarfractur). 

Eine  Complication  mit  einer  äusseren  Wunde  bot  der  Fall  13: 
Ein  36 jähriger  Mann  stiess,  nachdem  er,  in  einer  Schlinge  stehend, 
sich  4  Meter  tief  an  einem  Strick  heruntergelassen  hatte  und  am 
Boden  angekommen  war,  mit  seinem  linken  Knie  gegen  einen  Stein, 
vernahm  ein  trockenes  Geräusch;  die  Folge  war  ein  Riss  des  Liga- 
ments und  eine  gequetschte  Wunde   im  unteren  Oberschenkeldrittel. 

Im  Fall  27  erlitt  der  Verletzte  ausser  einer  Distorsion  des  Fuss- 
gelenks  eine  heftige  Contusion  des  Knies  und  Fractur  des 
Femarknochens  im  mittleren  Drittel,  nebst  tiefer  Brandwunde  des 
äusseren  Fussrandes. 

Hierher  gehören  auch  die  Fälle  10  und  49;  im  ersteren  hatte 
ein  Mann  zwei  Stufen  zu  steigen  und  fing  sich  mit  der  Fussspitze, 
worauf  er  mit  gebeugtem  Knie  über  die  Stufen  niederfiel,  im  zwei- 
ten 'fiel  der  Verletzte  mit  stark  gebeugtem  Unterschenkel  von  einer 
Höhe  von  8  Fuss  auf  das  Knie.   Beide  wiesen  keine  Complication  auf. 

Sodann  folgen  die  nicht  classificirbaren  Fälle  28,  36  und  42,  in 
denen  eben  nur  „FalP  (im  Fall  28  n^om  Wagen  ^)  als  Ursache  an- 
geführt wird,  der  Fall  26,  wo  Patient  den  Boden  verloren  hatte  und 
in  einen  60  Cm.  tiefen  Graben  fiel ;  endlich  der  Fall  1 6,  in  dem  ein 
45  jähriger  Mann  von  der  Imperiale  eines  Wagens  auf  die  Strasse 
sprang,  um  einem  Fall  von  jener  in  einen  Graben  zu  entgehen. 

An  diese  reihen  sich  die  Beobachtungen,  welche  die  Intercurrenz 
einer  Muskelaction  zwar  zweifellos  angeben,  aber  die  Analyse  des 
Verletzungsherganges  wegen  mangelhafter  Angaben  nicht  zulassen; 
Fall  9  und  41  (Muskelanstrengung  und  -Contraction),  Fall  1  (beim 
Ringen),  Fall  34  (beim  Bockspringen),  Fall  2  (eine  heftige  Anstren- 
gung, um  den  Unterschenkel  der  unter  ein  gestürztes  Pferd  gerathen 
war,  zurückzuziehen);  letzterer  ist  insofern  nicht  ganz  klar,  als  man 
sich  sowohl  eine  vehemente  Action  der  Unterschenkelflexoren  oder 
-Extensoren  zum  besagten  Zwecke  dienlich  vorstellen  kann.   Die  Ein- 
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wirkuDg  einer  directen  Gewalt  kann  wohl  aasgeschlossen,  die  detail- 
iirte  Art  des  Mechanismus  aber  nicht  wohl  bezeichnet  werden  (da 
sich  Kranker  derselben  selbst  nicht  genau  erinnerte)  im  Fall  57,  be- 
treflfend  die  präcedente  linksseitige  Ruptur. 

Den  Umstand  einer  scharfwinkligen  Beugung  der  Unterschenkel 
unter  den  Oberschenkel  finden  wir  in  6  Fällen  erwähnt  (4,  11,  12, 
32,  35,  44);  die  näheren  Umstände  des  Falles  12  und  44  sind  so 
ähnlich,  dass  sich  die  Angaben  (Sabatier's  und  Boyer's)  viel- 
leicht auf  einen  Fall  beziehen.  Fraglich  erscheint,  ob  im  Fall  35 
nicht  die  Ruptur  schon  durch  den  Luftsprung  nach  rückwärts  ent- 
standen war,  der  Verletzte  ihre  Folgen  aber  erst  bemerkte,  als  er  die 
Stelle,  wo  er  stand,  verlassen  wollte,  wie  es  auch  sonst  öfters  beob- 
achtet wurde,  dass  die  Verletzten  zwar  stehen,  nicht  aber  (ausser 
rückwärts)  gehen  konnten.  Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  wir 
auch  hier,  wie  schon  bei  den  Rupturen  im  Bereiche  des  Quadficeps 
auseinandergesetzt  wurde,  diese  scharfwinklige  Schlussbengung  im 
Knie  für  etwas  Zufälliges,  nach  der  Ruptur  Eintreflfendes  ansehen, 
diese  auf  keine  Weise  davon  ableiten  (s.  auch  Allgemeines  über  den 
Mechanismus). 

Auch  beim  Ligamentum  patellae  geschah  die  Ruptur  meist  im 
Momente,  als  man  einen  drohenden  Fall  verhüten  wollte: 

Und  zwar  a)  einen  Fall  nach  vorn.  Dies  ist  mit  Berechtigung 
anzunehmen  im  Fall  3  und  7,  wo  während  Stiegenabwärtssteigens 
ein  Fehltritt  geschah,  und  im  Fall  4  und  33,  in  denen  während  der- 
selben oder  wesentlich  identischen  Bewegung  der  Verletzte  mit  einem 
Bein  hängen  geblieben  war.  Abgesehen  davon,  dass  ein  drohender  Fall 
nach  rückwärts  während  einer  solchen  Bewegung  nichts  Beunruhigen- 
des hätte,  der  Mensch  würde  sich  eben  auf  die  erhöhten  Stufen  hinter 
sich  ohne  allzugrosse  Fallgeschwindigkeit  und  auf  einen  nicht  be- 
sonders empfindlichen  Theil,  das  Oesäss,  niederlassen.  —  Dies  wird 
Alles  entweder  im  Moment  erwogen,  oder  stellt  eine  so  oft  gedachte 
Bahn  dar,  dass  selbst  instinctiv  keine  besondere  Schutzbewegung 
eingeleitet  wird.  Anders  dagegen  wehrt  sich  der  Mensch,  um  nicht 
beim  Stiegenabwärtssteigen  schutzlos  auf  die  unter  ihm  befindlichen 
Stufenkanten,  mit  Kopf  und  Händen  voraus,  in  einem  Bogen  von 
mindestens  135^,  mit  dem  Radius  der  eigenen  Höhe  anzuprallen.  Da 
wird  selbst  die  ungewöhnlichste  Anstrengung  versucht,  wie  die  Fle- 
xion des  Rumpfes  und  Oberschenkel  gegen  die  Unterschenkel.  —  Und 
richtig  finden  wir  sogar  im  Fall  4  dies  Alles  präcis  erwähnt:  „Der 
Mann  warf,  um  nicht  nach  vorwärts  zu  fallen,  den  Körper  rück- 
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?ärts,  yerspürt  Krachen  und  Schmerz,  fällt  nach  rückwärts  und 
ictzt  sich  auf  den  rechten  Fuss.*' 

Unbestimmt  bleibt  die  Richtung  des  drohenden  Falles  im 
Tall  31,  in  dem  der  Verletzte  auch  gar  nicht  zu  Boden  fiel  (diesen 
Jchlussfall  unterscheiden  wir  genau  von  dem  ersteren),  sondern 
ich  aufrecht  erhielt;  ähnlich  im  Fall  15,  wo  eine  Frau,  um  nach 
iinem  höheren  Fache  emes  Bücherschranks  zu  reichen,  sich  auf  einem 
Unhl  auf  die  Fussspitze  erhob;  der  Stuhl  wich  vom  Platze,  die 
Lranke  fiel  unter  Schmerzen  im  linken  Knie. 

Die  Schwankung  vor  dem  Falle  kann  auch  in  der  Frontalebene 
;e8chehen,  wie  dies  wahrscheinlich  ist  im  Fall  57  bei  der  ersten 
Serreissung,  wo  die  Schwankung  mit  einem  Falle  auf  die  Seite  der 
inptar  beendet  wurde.  Detaillirter  finden  wir  den  Hergang  beschrie- 
>en  im  Fall  46.  Eine  Frau  wurde  von  einem  50—60  Kilo  schweren, 
^on  einer  Höhe  von  10  Metern  herabgeworfenen  Heubündel  an  der 
echten  Schulter  und  Seite  getroffen,  verlor  mit  dem  rechten  Bein 
len  Boden,  suchte  sich  mit  dem  linken  zu  halten  und  fiel  nieder; 
labei  gerieth  das  linke  Bein  unter  das  rechte ;  durch  alles  erscheint 
ler  Fall  links  hinreichend  charakterisirt.  —  In  solchen  Fällen  scheint 
las  Ligament  vom  Rande  aus  einzureissen. 

Wie  bei  der  Ruptur  im  Bereiche  des  Quadriceps,  so  geschah 
luch  hier  die  Ruptur  bei  den  gewaltsamen  Bemühungen,  um  sich 
0  vor  einem  Falle  nach  rückwärts  zu  bewahren,  am  häufigsten. 

Ausdrücklich  wird  dieser  Umstand  erwähnt  in  den  Fällen  6,  8, 
19  n.  30.  Im  Fall  6  scheinen  die  Bemühungen  trotz  der  Ruptur  er- 
olgreich  gewesen  zu  sein,  der  Verletzte  erhielt  sich  auf  den  Beinen; 
m  Fall  8  erfolgte  der  Fall  dennoch  ohne  Angabe  seiner  Richtung, 
md  in  den  Fällen  29  u.  30  hatten  die  Verletzten  (einer  nach  einem 
Sprunge  über  eine  Pfütze,  deren  Rand  nicht  erreicht  wurde,  der  an- 
lere beim  Tanzen)  den  Fall  nach  rückwärts  durch  einen  gewaltigen 
^ftanfwand  vermeiden  wollen,  der  den  Körper  nach  vom  werfen 
lollte;  beide  fielen  nach  vorn.  Es  scheint  hier  die  Ruptur  nahe  am 
Siele,  d.  h.  an  der  frontalen  Verticalebene  erfolgt  zu  sein,  die  Träg- 
leit  des  nach  vom  sich  bewegenden  Körpers  genügte,  um  jene  Ebene 
:tt  passiren  und  einen  Fall  nach  vom  auf  die  Knie  zur  Folge  zu 
laben ;  im  Fall  29  war  sich  der  Verletzte  sogar  sehr  wohl  bewusst, 
lass  der  Riss  im  Knie  dem  Falle  vorangegangen  war. 

Auch  in  den  Fällen  14  u.  17  glauben  wir  nicht  fehl  zu  gehen, 
veno  wir  eine  Schwankung  nach  rückwärts  annehmen,  denn  im  er- 
iteren  erfolgte  der  Oleichgewichtsverlust  in  dem  Augenblicke,  als 
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der  Mann  den  Fnss  auf  einen  erhöhten  Gegenstand  erheben  wollte, 
im  zweiten  (17)  während  raschen  Ganges,  als  der  Unterschenkel 
nach  vom  geschleudert,  der  Fuss  den  Boden  berührte  und  das  Kör- 
pergewicht auf  das  linke  (also  vorwärts  gesetzte)  Bein  übertragen 
wurde. 

Im  letzteren  Falle  ist  die  Richtung  des  Falles  nicht  erwähnt,  im 
ersteren  erfolgte  der  Fall  nach  rückwärts.  Ebenso  im  Fall  57  bei 
der  consecutiyen,  rechtsseitigen  Ruptur;  dabei  muss  dem  Falle  eine 
Schwankung  nach  rückwärts  vorausgegangen  sein,  denn  der  Verletzte 
ging,  um  einem  bösen  Hunde  auszuweichen,  rückwärts,  stolperte  und 
fiel  rückwärts  mit  ausgestrecktem  rechten  Knie. 

Höchst  illustrativ  sind  die  Fälle  25  und  45,  wo  die  Schwankung 
nach  rückwärts  nicht  durch  Ausgleiten,  Gleichgewichtsverlust,  sondern 
durch  eine  bekannte,  in  genau  beschriebener  Richtung  wirkende  äussere 
Gewalt  veranlasst  wurde. 

Im  Fall  25  wurde  ein  Mann  von  2  Individuen  von  rückwärts 
angefallen,  die  ihn  zu  Boden  werfen  wollten;  trotz  des  energischen 
Widerstandes,  den  er  dem  Angriffe  und  dem  Fall,  den  er  voraussah, 
entgegensetzte,  fiel  er  endlich  doch.  Im  Fall  45  traf  einen  Auflader 
ein  grosser  Stein  in  Folge  eines  falschen  Handgriffes  voll  in  die  Brust. 
Er  wollte  den  Stein  halten  und  bog  sich  dabei  nach  hinten  über, 
musste  folglich  eine  vehemente  Anstrengung  des  Quadriceps  einleiten, 
um  nicht  von  dem  Stein  nach  rückwärts  niedergedrückt  zu  werden, 
dabei  verspürte  er  sofort  eine  Schwäche  in  dem  Bein,  obschon  die 
unteren  Gliedmaassen  gar  nicht  getroffen  wurden.  Der  Schlussfall 
wird  nicht  beschrieben,  doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  er  nach 
rückwärts  erfolgte. 

c)  Endlich  bringt  unsere  Tabelle  auch  2  Beispiele  einer  Zerreis- 
snng  durch  Drehung: 

Im  Fall  39  machte  ein  Mann,  der  bereits  mit  einer,  ohne  merk- 
lichen Zwischenraum  geheilten  Patellarfractur  (vor  4  Monaten)  be- 
haftet war,  als  er  auf  hart  gefrorenem  Boden  auf  Anstand  sich  be- 
fand, eine  Drehung,  um  sein  Gewehr  an  einen  Strauch  zu  lehnen  und 
zu  laden;  er  machte  keine  lebhafte  Bewegung,  wohl  aber  hielt  er 
wegen  der  Glätte  des  Bodens  seine  Muskeln  in  starker  Anstrengung, 
empfand  Schmerz  und  fiel  (oder  Hess  sich  nach  rückwärts)  fallen. 
Ebenso  im  Fall  56:  Der  Mann  stand  auf  einer  Thürsch welle ,  die 
linke  Seite  dem  Zimmer  zugewendet;  er  wollte  gerade  mit  dem 
rechten  Bein  auf  den  Gang  ausschreiten,  als  er  mit  dem  linken  Fuss 
von  der  etwas  erhöhten  Thürsch  welle  abglitt;  er  war  gezwungen, 
in  diesem  kritischen  Momente  eine  heftige  Anstrengung  zu  machen. 
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um  sich  zu  balanciren,  empfand  heftigeD  Schmerz  im  linken  Knie, 
konnte  sich  nicht  mehr  aufrecht  halten ,  fiel  aber  nicht  zu  Boden, 
da  er  sich,  unter  der  Thtlr  stehend,  mit  dem  Bücken  an  den  Thür- 
pfosten  anlehnen  konnte.  Es  kann  also  auch  eine  Drehung,  nicht 
nur  eine  Dehnung  eines  contrahirten  Muskels  eine  Ruptur  bedingen. 
Unter  den  Fällen,  die  wir  „  als  unter  pathologischen  Verhältnissen  " 
entstanden  benannten,  befindet  sich  ein  Parallelfall  einerseits  zu  dem 
Bichat-D es aul tischen  Falle  einer  Patellarfractur  während  eines 
Anfalles  von  Krämpfen,  andrerseits  zu  den  Fällen  Adiim's  und  Mar- 
tini's  von  Quadricepssehnenrupturen,  bei  welchen  eine  Gewebsver- 
änderung des  gerissenen  Organs  vermuthet  wurde.  Es  ist  dies  der 
Fall  59,  wo  bei  einem  Soldaten  während  9  Anfällen  von  tonischen 
Krämpfen,  die  binnen  4  Stunden  und  wahrscheinlich  auf  syphilitischer 
Grundlage  eingetroffen  waren,  einerseits  das  Lig.  patellae  zerrissen 
wurde.  Somit  analysirten  wir  44  Fälle  von  Ruptur  des  Kniescheiben- 
bandes, von  denen 

2  durch  Dehnung  des  geschrumpften  Muskels, 

5      '       directe  Gewalt, 

5  auf  nicht  ganz  bestimmte  Weise, 

die  übrigen,  somit  32  Fälle,  während  einer  Muskelcontraction  ent- 
standen. Von  diesen  sind  bei  7  die  näheren  Umstände  nicht  bekannt, 
bei  5  wurde  die  Schwankung  vor  dem  Riss  mit  einem  Fall  nach 
dem  Riss,  und  zwar  mit  scharfwinklig  gebeugten  Unterschenkeln 
beendet 

In  4  Fällen  drohte  ein  Fall  nach  vom, 

'  2       =  =         =       =     von  nicht  bezeichneter  Richtung, 

=  2       =  =         =       =     zur  Seite, 

s  9       =  =         =       =     nach  rückwärts, 

=  2       =       geschah  die  Ruptur  durch  Drehung  des  arbeitenden  Muskels, 

::  1  Falle  während  Convulsionen. 

Unter  den  Zeichen  der  vorhandenen  Verletzung  ist  auch  hier 
intensiver  Schmerz,  öfter  geräuschvolles  Krachen  empfunden  und 
vernommen  worden,  die  je  nach  der  Lebhaftigkeit  der  Phantasie 
des  Verletzten  verschiedenen  sonstigen  Wahrnehmungen  verglichen 
werden  (in  einem  Falle  „  dem  elektrischen  Schlage  %  Die  Fnnctions- 
störnng  ist  dieselbe  wie  bei  der  Ruptur  im  Bereiche  des  Quadriceps 
und  ist  entweder  partiell  oder  vollständig;  die  Beschädigten  fallen 
meist  nieder  und  können  sich  weder  erheben,  noch  stehen  oder  gehen. 
In  seltenen  Fällen  (6,  8,  31,  35,  56)  bleiben  aber  dennoch  die  Leute 
aufrecht  stehen,  wenn  auch  die  Weiterbewegung  unmöglich  ist,  und 
sie  beim  ersten  Versuche  derselben  zusammenknicken.    Noch  seltener 
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geschieht  es,  dass  der  Verletzte  wie  im  Fall  10  nach  der  Ruptur 
zwar  uiederfälit;  sich  aber  wieder  aufrichtet  und  dann  erst  den  Aus- 
fall der  Festigkeit  im  Knie  merkt.  Auch  im  Fall  16  konnte  sich 
der  Mann,  wenn  auch  nur  mit  Mflhe  erheben. 

Dagegen  sind  die  Fälle,  wo  sich  die  Verletzten  nach  der  Ver- 
letzung (ohne  zu  fallen)  mit  Stütze  von  dem  Platze  des  Unglücks- 
falles entfernen  konnten,  gar  nicht  so  selten.  So  ging  im  Fall  13 
der  Patient  noch  4  —  5  Schritte  und  musste  sich  dann  erst  nieder- 
lassen. Im  Fall  7  fiel  der  Patient  mit  Schmerz  und  Krachen  rück- 
lings, als  er  sich  erheben  wollte,  neuer  Schmerz  und  abermaliges 
Krachen,  doch  konnte  er  mit  Stütze  auf  2  Leute  noch  einige  Schritte 
thun;  auch  im  Falle  54  konnte  der  Verletzte,  auf  Gehülfen  gestützt 
und  rückwärts  gehend,  bis  in  seine  Behausung  gelangen ;  endlich  hatte 
im  Falle  12  der  Verunglückte,  als  man  ihn  aufgerichtet  hatte  und 
er  merkte,  dass  das  Bein  unwillkürlich  einknickte  und  er  es  nicht 
heben  könne,  den  Einfall,  der  Action  der  Flexoren  dadurch  ein  Gegen- 
gewicht entgegenzustellen,  dass  er  einen  Strick  an  seinem  Schuh  be- 
festigte und,  jenen  in  der  Hand  haltend,  das  Bein  aufheben  konnte, 
eine  Selbsthülfe,  welche  auch  von  einigen  Patellarfracturen  her  be- 
kannt ist.  Ohne  eine  derartige  ingeniöse  Unterstützung  können  aller- 
dings auch  die  wenigen  Schritte  durch  die  dabei  unvermeidliche 
Flexion  im  Knie  und  durch  die  in  Folge  derselben  zunehmende 
Vergrösserung  des  Risses  und  Dislocation  der  Patella  gefährlich 
werden. 

In  der  Ruhelage  sind  die  Schmerzen,  wie  in  einzelnen  Fällen 
angeführt  wird,  auch  bei  Druck  auf  die  Rissenden  unbedeutend.  Die 
Extension  ist  meist  nicht  ausführbar  und  die  Bewegungen  im  Knie 
sehr  schmerzhaft,  und  gewiss,  auch  wenn  die  Ruptur  nicht  partiell, 
in  welchem  Falle  sie  geradezu  unvernünftig  wäre,  vollständig  über- 
flüssig, da  die  Diagnose  auch  ohne  dieselben  gemacht  werden  kann. 
Unter  unseren  Fällen  ist  die  partielle  Ruptur  im  Falle  16  dadurch 
merkwürdig,  dass  der  Kranke  mit  Mühe  den  Unterschenkel  strecken 
konnte,  aber  erst,  nachdem  er  instinctmässig  über  der  obersten  Partie 
desselben  mittelst  eines  zusammengelegten  Taschentuches  eine  aus- 
giebige Zusammenschnürung  ausgeübt  hatte.  Dieser  Verband  vmrde 
auch  behalten. 

Von  den  palpablen  Zeichen  ist  auch  hier  die  Dislocation  des 
centralen  Rissendes  (der  abgerissenen  Tuberosität  der  Patella  mit 
oder  ohne  ein  Stück  Ligament)  die  auffälligste  Erscheinung;  wegen 
der  Verschiebung  der  Patella  nach  oben,  die  immer  beobachtet  wird, 
hat  man  diese  Verletzung  auch  Luxation  der  Patella  nach  oben  ge- 
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nannt,  so  Cooper,  Malgaigne,  Hamilton. <)  Bezeichnet  man 
die  Benennung  des  Risses  der  Quadrieepssehne  als  Luxation  nach 
unten  als  unrichtig,  wiewohl  bei  derselben  meistens  eine  Sprengung 
der  Kapsel  mit  unterläuft,  so  muss  man  mindestens  aus  denselben 
Gründen  die  Bezeichnung  der  Ruptur  des  Ligamentum  patellae  als 
Luxation  der  Patella  nach  oben  zurückweisen,  da  sie,  wie  wir  in  der 
anatomischen  Vorbemerkung  auseinandergesetzt  haben,  sehr  wohl 
ohne  Zerreissung  der  Gelenkskapsel  geschehen  kann  und  thatsäch- 
lich  geschehen  ist,  was  wir  schon  daran  erkennen  können,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  der  Abtastung  der  Gelenkflächen  des  Knies 
keine  Erwähnung  geschieht,  was  die  Beobachtungen  des  Risses  im 
Quadricepsgebiet  beinahe  constant  auszeichnet.  Somit  kann  fehlen 
und  hat  gefehlt  das  Hauptmerkmal  der  traumatischen  Verrenkungen, 
der  Kapselriss.  Es  fehlt  auch  die  Reponibilität  (und  mit  ihr  die 
momentane  Behebung  der  Difformität  und  Functionstörung),  vielmehr 
vollzieht  sich  jene  und  mit  ihr  diese  erst  im  Laufe  der  Zeit  und 
auch  ohne  Zuthun  von  Repositionsmanoeuvem,  lediglich  durch  Unter- 
stützung der  Muskelerschlaffung,  durch  zweckmässige  Lage  und  Be- 
kämpfung der  Entzündung,  welche  Dinge  wohl  mit  der  Behebung 
der  wirklichen  traumatischen  Luxationen  nichts  zu  thun  haben. 

Die  Lageveränderung  der  Patella  ist  das  constanteste ,  somit 
das  verlässlichste  und  am  leichtesten  zu  constatirende  Symptom. 
Rechnen  wir  die  3  Fälle  partieller  Ruptur  (12,  16,  22)  und  dann  jene, 
welche  über  den  Befund  überhaupt  gar  keine  Angaben  enthalten 
(mindestens  12),  so  finden  wir  Verschiebung  der  Patella  in  32  Fällen 
ausdrücklich  angeführt,  und  zwar  in  13  Beobachtungen  als  „Höher- 
stehen, Hinaufgestiegensein''  u.  dgl.  bezeichnet;  19  Fälle  dagegen 
enthalten  Zifferangaben  und  es  schwankt  die  Verschiebung  zwischen 
1  Cm.  (Fall  56)  oder  einem  Querfinger  (Fall  13)  bis  zu  4  Cm.  (Fall 
5  und  26)  oder  2—3  Zoll;  ja  es  sind  selbst  Angaben  von  4  Quer- 
finger (Fall  52  und  53)  und  6—8  Cm.  (Fall  35,  56,  57,  17)  und  3  Zoll 
(Fall  32,  2.  Riss)  nicht  eben  vereinzelt.  Merkwürdig,  nicht  einzig 
dastehend  sind  die  Angaben  des  Falles  46,  wo  nach  dem  Riss  die 
Patella  um  5  Cm.  höher  als  am  gesunden  Knie  stand,  das  an  seiner 
unteren  Befestigung  abgerissene  Sehnenende  sich  dagegen  2—3  Cm. 
von  der  Tuberos,  tibiae  hat  fühlen  lassen.  Auf  wessen  Rechnung, 
ob  auf  Elongation  (!)  des  abgerissenen  Bandes  oder  auf  ungenaue 
Messung  dieser  Widerspruch  gesetzt  werden  soll,  ist  uns  unmöglich 


1)  Die  Ansicht,  dass  diese  Auffassung  eine  ungerechtfertigte  ist,  ist  vertreten 
durch  Petit,  Boyer,  Streubel,  Pitha  u.  s.  w. 
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zu  entscheiden.  Ebenso  die  Angaben  des  Falles  35 ,  wo  der  Riss 
unter  der  Enieseheibenspitze  erfolgte,  die  Patella  6,5  Gm.  heraufge- 
zogen erschien,  dagegen  die  PateUa  vom  Band  nur  2  Cm.  (!)  ent- 
fernt war.  Dagegen  stimmen  die  Angaben  des  Falles  26  ziemlich  zu 
einander,  indem  der  Riss  hier  an  der  Tibialinsertion  geschehen  war, 
und  am  22.  Tage  die  gleichseitige  Patella  gebrochen  wurde ;  in  diesem 
Falle  betrug  die  Entfernung  des  Ligaments  von  der  Grista  tibiae  37, 
die  Entfernung  der  Patellarfragmente  40  Mm.  Uebrigens  besitzen 
wir  im  Fall  31  eine  Messung  der  Ligamentlänge  in  vivo,  welche 
unsere  Angabe  der  mittleren  Länge  etwas  übertrifft.  Nach  einer 
Ausreissung  der  Tub.  tibiae  hat  nämlich  Vogt  die  Entfernung  des 
unteren  Randes  der  Patella,  welche  um  2,5  Cm.  höher  hinaufge- 
rttckt  ist,  von  dem  Fragment  der  Tuberosität  mit  6  Cm.  angegeben. 
Ist  diese  Zunahme  auf  die  vielleicht  das  Mittel  überschreitende  Grösse 
des  Verletzten,  oder  auf  eine  Verlängerung  nach  dem  Riss  zu  be- 
ziehen, welche  davon  abhängig  gemacht  werden  könnte,  dass  das 
Ligament  die  Länge  beibehält,  welche  es  im  Momente  des  Risses 
gerade  hat,  und  diese  könnte,  je  nach  dem  Grade  der  Eniebeugung 
wechseln.  Wir  halten  solche  Erklärungen  für  gezwungen  und  be- 
gnügen uns  mit  der  Registrirung  der  Thatsache.  Die  Fälle  5  und  42 
erörtern  nicht  näher  dieses  Verhältniss.  Eine  nicht  weniger  constante 
Erscheinung  der  Ligamentruptur  ist  die  Grube,  Vertiefung  („leerer 
Platz,  hohler  Raum'')  an  Stelle  der  dislocirten  Patella  oder  im  Ver- 
laufe des  Ligaments;  deren  Ausdehnung  ist  selbstverständlich  ab- 
hängig von  der  Verschiebung  des  centralen  Endes  der  Ruptur,  welche 
man  auch  als  das  geringste  Maass  der  Vertiefung  mit  ziemlicher 
Sicherheit  (unter  Ausschluss  der  oben  erwähnten  3  Ausnahmeflllle) 
gelten  lassen  kann,  aber  nicht  umgekehrt  —  siehe  Fall  12  —  wo  keine 
Patellarverschiebung  erwähnt  wird.  Ausser  den  32  Fällen  also,  in 
denen  wegen  vorhandener  Dislocation  der  Patella  wir  auch  eine  Ver- 
tiefung annehmen,  ist  solche  allein  in  noch  4  Fällen  (8,  11,  12,  21) 
besonders  erwähnt,  und  war  im  Fall  12  trotz  nicht  completer  Band- 
ruptur so  breit,  dass  man  in  sie  2  Finger  einlegen  konnte. 

Entsprechend  der  anatomischen  Disposition  finden  wir  nur  in 
den  Fällen  3,  4,  5,  12  die  ausdrückliche  Erwähnung,  dass  man  in 
das  Gelenk  eindringen  konnte,  sogar  im  Fall  12  die  präcise  Angabe, 
dass  der  die  Articulationsflächen  der  Tibia  scheidende  Vorsprung 
zu  tasten  war. 

Selbstverständlich  vergrössert  sich  die  Distanz  der  Rissenden 
bei  Flexion  im  Knie  und  ist,  falls  beide  Rissbegrenzungen  mit  Kno- 
chenfragmenten armirt  sind  (bei  Abrissen  von  Stückchen  der  Patella 


Ueber  subcutaDe  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie  Rissfracturen.     77 

oder  der  Taberosität)   und  ihre  Annäherung  gelingt,  aach  Knochen- 
crepitation  zu  erzeugen. 

Im  Fall  6  finden  wir  nach  5  Tagen  eine  ausgebreitete  Ekchy- 
mose  erwähnt,  trotzdem  der  Kranke  kein  Trauma  gegen  die  Gegend 
erlitten  hat,  sogar  nach  der  Zerreissung  gar  nicht  gefallen  ist ;  auch 
Westphal  (Fall  41)  beschreibt  einen  starken  Bluterguss  um  und 
in  das  Gelenk;  der  Riss  entstand  durch  Muskelcontraction. 

Sonst  sind  auch  die  bei  der  Quadricepsruptur  beschriebenen  Zei- 
chen, als  Beweglichkeit  der  Patella,  bald  auftretende  Schwellung  etc., 
vorhanden. 

Ueber  die  Diagnose  ist  im  Wesentlichen  nichts  Neues  dem  bei 
der  Quadricepsruptur  Gesagten  hinzuzufügen;  auch  nicht  über  die 
Unterscheidungsmerkmale  von  den  allenfallsigen  gleichzeitigen.  Ver- 
letzungen anderer  Art,  die  wir,  eine  Luxation  der  Patella  ausgenom- 
men, alle  auch  hier  treffen ;  so  eine  heftige  Gelenkcontusion,  Patella- 
fractur  (Fall  5,  42),  Femurfractur  (27).  Baudens  vermuthete  „aus 
den  gegen  die  Extensorensehnen  ausstrahlenden  Schmerzen  eine  par- 
tielle Ruptur  derselben."  Wir  möchten  nur  wiederholt  nachdrück- 
lichst vor  Verwechselung  mit  einer  anderen  Läsion  oder  —  und  vor 
diesem  insbesondere  —  Uebersehen  einer  simultanen  Verletzung 
warnen,  da  die  eingeschlagene  Therapie  möglicherweise  den  thera- 
peutischen Indicationen  bei  einer  Ruptur  des  Ligaments  diametral 
entgegengesetzt  sein  könnte ;  so  vor  dem  Verkennen  einer  Verletzung 
bei  gleichzeitigem  Vorkommen  einer  Qaadricepsruptur  oder  Patella- 
Iractur  und  einem  Ligamentriss ,  wenn  man  es  auf  die  Annäherung 
der  Fragmente  voniehmlich  abgesehen  hätte.  Trotz  der  nicht  eben 
schweren  Diagnose  wurde  die  Verletzung,  da  man  die  Möglichkeit 
derselben  eben  gar  nicht  bedachte,  ab  und  zu  verkannt.  Dies,  sowie 
die  Behandlung  von  Seiten  Unkundiger  oder  gar  keine  war  Ursache, 
dass  wir  eine  stattliche  Anzahl  von  Beobachtungen  von  veralteten 
Läsionen  berichten  müssen,  mit  selbstverständlich  meist  ungünstigem 
Heilerfolge,  welcher,  nachdem  das  Wesen  der  Verletzung  erkannt 
worden  war,  mit  mehr  oder  minder  Glück  abermals  eingeleitet  wer- 
den musste,  oder  man  sich  mit  Ersatzvorrichtungen  für  die  verlorene 
Muskelwirkung  begnügen  musste.  So  waren  die  Verletzungen  im 
Fall  3,  21,  29,  40,  55,  57  veraltet.  Im  Fall  10  blieb  sie  wegen  der 
Schwellung  unerkannt,  und  Patient  sah  sich  zu  einjähriger  Ruhe  ve- 
urtheilt;  im  Fall  15  wurde  der  Verletzte  ebenso  7  Monate  an  Ent- 
zündung behandelt;  auch  im  Fall  14  wurde  2V2  Monate  die  Diagnose 
nicht  gestellt.  Im  Fall  5  endlich  wurde  die  gleichzeitig  vorhandene 
Fractur  der  Patella  erst  am  12.  Tage  constatirt.  —  Es  braucht  wohl 
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nicht  besonders  hinzugeftigt  za  werden,  dass  in  keinem  der  genannten 
Fälle  der  Berichterstatter  des  Falles  an  dem  diagnostischen  Fehler 
selbst  schuld  war. 

Bei  Feststellung  der  Prognose  sind  als  die  günstigsten  die 
partiellen  Rupturen,  von  den  completen  die  zum  ersten  Male  vor- 
kommenden, weder  mit  Gelenkeröffnung,  noch  mit  Knochenevnlsionen 
durch  die  Rissenden  oder  einer  allzu  grossen  Entfernung  der  Enden, 
oder  mit  sonstigen  Verletzungen  complicirten  Fälle  zu  bezeichnen, 
wozu  ungefähr  die  Rupturen  in  der  Mitte  des  Bandes  —  leider  die 
seltensten  —  zählen  würden. 

Wir  wollen  die  wenigen  Complicatioüen  in  Kürze  mit  Rücksicht 
auf  das  Schlussresultat  und  die  daraus  zu  erschliessende  Prognose 
durchnehmen : 

Eine  beiderseitige  Ruptur  des  Kniescheibenbandes  erfolgte 
im  Fall  33  beim  Aussteigen  aus  der  Kutsche  und  in  Folge  Hängeu- 
bleibens  mit  der  Ferse.  Mittelst  Fixation  des  Beins  in  elevirter  Lage 
wurde  in  5  Wochen  eine  Vereinigung  der  Ligamentenden  erzielt. 
Auch  im  Fall  34,  in  dem  sich  der  Unfall  beim  Bockspringen  ereignet 
hatte,  gewann  der  Verletzte  den  Gebrauch  seiner  Beine  fast  yoll- 
ständig  wieder. 

Nachdem  wir  den  Abriss  der  Tuberositas  tibiae  nur  als  einen  wei- 
ter peripher  verlegten  Riss  des  Kniescheibenbandes  ansehen,  führen 
wir  unter  den  beobachteten  Gomplicationen  nur  mehr  folgende  an: 
Die  im  Fall  4  aus  nicht  zwingenden  Merkmalen  supponirte  par- 
tielle Quadricepssehnenruptur. 

Eine  im  Fall  27  beobachtete  Fractur  des  Oberschenkelknochens 
im  mittleren  Drittel  (nebst  anderen  Verletzungen);  der  Patient  ge- 
langte nur  durch  Immobilisation  in  horizontaler  Lage  nach  65  Tagen 
zur  Wiederconsolidation  des  Ligaments  und  konnte  nach  8V2  Monaten 
stundenlang  gehen,  das  Bein  bis  zum  rechten  Winkel  flectiren. 

Als  weitere  gleichzeitige  subcutane  Verletzung  führen  wir  die 
Fractur  der  Kniescheibe  an,  die  in  den  Fällen  5,  42,  61  verzeichnet 
ist.    Auch  hier  sind  die  Heilerfolge  ziemlich  befriedigend. 

Im  Fall  5  war  zwar  nach  3  Monaten  die  Vereinigung  der  Patellar- 
und Ligamentfragmente  mittelst  fibrösen  Callus  vollendet,  doch  blieben 
die  Bewegungen  noch  steif  und  beschränkt.  Als  Verband  wandte 
man  nach  Constatirung  der  Fractur  Einwicklungen,  gegen  die  Tren- 
nungsstellen convergirend ,  sowie  Elevation  an.  Auch  suchte  man 
das  centrale  Kniescheibenfragment  herabzurücken  mittelst  Bäuschen 
und  Zügen.  Im  Fall  42  wurde  nach  Anwendung  des  Gypsverbandes 
(wann?)  Heilung  erzielt. 
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Aach  im  Falle  61  erreichte  man  trotz  multipler  Fractar  der  Pa- 
tella und  vorhandener  Hautdeckenwunde  nach  3  Monaten  eine  derar- 
tige Heilung,  dass  Patient  sein  Bein  nach  wie  vor  gebrauchen  konnte. 

Mit  äusserer  Wunde  war  der  Fall  13  complicirt,  doch  befand 
sich  dieselbe  im  unteren  Oberschenkeldrittel,  hätte  also  ausser  der 
Erschwerung  der  Anwendung  eines  erhärtenden  Verbandes  durch  die 
Nothwendigkeit  der  Fenster  keine  anderen  nachtheiligen  Folgen. 
Anders  in  den  letzten  3  Fällen  unserer  Tabelle.  Fall  61  und  sein 
Ausgang  wurde  bereits  erwähnt.  Im  Fall  62,  in  dem  die  Verletzung 
durch  Auffallen  mit  dem  linken  Knie  gegen  ein  Bruchsttlck  einer 
Flasche  erfolgt  war,  hält  Malgaigne  die  Trennung  weniger  für  eine 
Folge  der  Durchschneidung,  als  vielmehr  für  eine  Zerreissung;  es 
war  eine  breite  Hautwunde  vorhanden,  in  deren  Grund  das  getrennte 
Ligament  lag.  Heilresultat  ist  nicht  angeführt.  Wir  wollen  zur  Ver- 
anschaulichung auch  den  von  Malgaigne  angeführten  Fall  Lassus 
(Fall  61)  heranziehen,  in  dem  die  Hautwunde  und  Absprengung  der 
Tuberositas  tibiae  (mit  Patelladislocation  um  2  Querfinger)  durch 
einen  Säbelhieb  beigebracht  wurde.  Nach  Entfernung  (!)  des  Kno- 
chentheils  und  Lagerung  des  Unterschenkels  in  Streckung  wurde  in 
40  Tagen  Heilung  erzielt,  Patient  ging  frei  und  ohne  Steifigkeit, 
eine  bei  den  verschiedenen  Verletzungen  des  Knies  übrigens  nicht 
ganz  neue  Erfahrung. 

In  Betreff  der  Heilung  eines  wieder  zerrissenen  Bandes  können 
wir  den  Fall  57  (bezüglich  der  ersten  Ruptur)  nicht  ausnützen,  da 
die  Cur  von  einem  Curpfuscher  geleitet  wurde.  Es  wurde  aber  auch 
im  Fall  33  bei  der  ersten  Zerreissung  nach  Anwendung  der  geneigten 
Ebene  in  5  Wochen  zwar  Vereinigung  der  Ligamente  erzielt,  so  dass 
sich  die  Patellae  an  ihrer  normalen  Stelle  befanden ,  nach  dem  2.  Riss 
blieb  aber  dieselbe  Behandlung  erfolglos.  Kniescheibe  stand  3^'  nach 
oben  verschoben. 

Bei  dem  nach  vorgängiger  Patellafractur  erfolgten  Riss 
des  Ligaments  war  die  Heilung  im  Fall  7  und  39  ganz  zufriedenstel- 
lend, dagegen  war  dieselbe  im  Fall  40  so  schlecht,  dass  die  Patella 
ttber  den  Gondylen  stand  und  zwischen  ihr  und  dem  Ligament  eine 
breite  Vertiefung  tastbar  war. 

Nicht  unwichtig  scheint  uns  überhaupt  bei  Beurtheilung  dieser 
Verletzung  die  Folge  einer  solchen  im  Auge  zu  behalten,  dass  durch 
Schwächung  der  einen  oder  beider  unteren  Extremitäten  erfahrungs- 
gemäss  Bedingungen  gegeben  sind,  zum  abermaligen  Betroffenwerden 
von  einer  abermaligen  Läsion  der  Kniegelenksgegend. 

Wir  haben  diese  Umstände  gehörig  bei  Zerreissungen   im  Be- 
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reiche  des  Qnadriceps  und  bei  den  Patellarbrttehen  hervorgeboben 
und  thnn  dies  auch  in  Betreff  der  oben  abgehandelten  Verletzungen, 
indem  wir  auf  die  2  Fälle  (33  und  57)  einer  Wiederzerreissung  des 
Bandes,  auf  den  Fall  57,  einer  Ruptur  des  Ligaments  auch  auf  der 
anderen  Seite,  endlich  auf  den  Fall  26,  einer  am  22.  Tage  nach  der 
Bandruptur  erfolgten  consecutiven  Fractur  der  Kniescheibe,  hinweisen. 

Auch  hier  verfügen  wir  über  einen  Fall  von  Complication  mit 
Krämpfen. 

Im  Fall  26  stand  der  Verletzte  am  12.  Tage  auf,  ging  herum, 
der  Gang  war  beschwerlich  und  schmerzhaft;  die  Patella  wurde  fort- 
während und  gegen  den  Willen  hinaufgerissen.  Nachdem  sich  Patient 
nach  23  Tagen  auch  noch  die  gleichseitige  Kniescheibe  gebrochen 
hatte,  war  auch  das  Resultat  gemäss  dieser  zwei  Complicationen 
ein  höchst  ungünstiges.  Auch  nach  ^2  Jahre  war  noch  hochgradige 
Steifigkeit  im  Knie  vorhanden,  die  Flexion  äusserst  beschränkt  und 
das  obere  Patellarfragment  nach  innen  abgewichen. 

Therapie  der  sämmtlichen  bisher  abgehandelten 

drei  Verletzungsarten. 

Wir  glauben  in  dem  bisher  Gesagten  hinreichende  Gründe  bei- 
gebracht zu  haben  für  die  Auffassung,  dass  die  Zerreissungen  der 
Quadricepssehne ,  die  Querbrüche  der  Patella  und  die  Rupturen 
des  Ligamentum  patellae  Verletzungen  sowohl  ihrer  Entstehung  als 
der  Prognose  nach  gleichen  Werthes  sind,  ihr  Vorkommen  durch 
dieselben  prädisponirenden  Momente  begünstigt  ist  und  sie  auch 
dieselben  funesten  Folgen  nach  sich  ziehen,  wie  an  zahlreichen 
Beispielen  erläutert  wurde.  Ueberdies  wurde  durch  einschlägige  Be- 
obachtungen zweifellos  festgestellt,  dass  sich  diese  drei  Läsionen 
unter  einander  vertreten  können,  sowohl  einer  vorhergehenden  aus 
ihrer  Mitte,  als  auch  einer  anderen  präcedenten  Verletzung  gegen- 
über, welche  die  Gebrauchsfähigkeit  einer  oder  beider  unteren  Ex- 
tremitäten herabsetzt. 

Wir  wollen  nun  auch  an  der  Anwendbarkeit  derselben  Therapie 
bei  allen  drei  Verletzungen  ihre  Zusammengehörigkeit  nachweisen 
und  dadurch  die  Nebeneiuanderstellung  der  drei  als  Titel  verwen- 
deten Namen  begründen,  wollen  aber  bemerken,  dass  wir  die  Mög- 
lichkeit der  Anwendung  einer  Behandlungsmethode  erst  aus  dem  Stu- 
dium der  einzelnen  Fälle  abstrahirt  haben,  deren  Nützlichkeit  und 
Ueberflüssigkeit  anderer  complicirter  folglich  nicht  erst  zu  erproben 
ist,  sondern  mit  bereits  vorliegenden  Beispielen  belegt  werden  kann. 

Schon  aus  der  Absicht,  für  alle  drei  Verletzungen  eine  einheit- 
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liebe  Behandlnng  —  wenigstens  ein  einheitliches  Prineip,  wenn  anch 
mit  Modificationen  im  einzelnen  Falle  —  einzuführen ,  geht  hervor, 
dass  eine  eingehendere  Besprechung  der  für  eine  derselben  ausge- 
dachten speciellen  Behandlungsmethoden  entfallen  wird.  Wir  meinen 
damit  insbesondere  jene  zahlreichen  Vorschläge  und  Vorrichtungen, 
nach  denen  oder  mittelst  deren  eine  ausgiebige  Näherung  der  Frag- 
mente bei  der  Patellarfractur  erzielt  werden  soll,  oder  erzielt  worden 
ist,  und  deren  einzelne  man  mit  Abänderungen  auch  bei  den  übrigen 
zwei  Läsionen  einzuführen  gesucht  hat.  Wir  finden  uns  ja  im  Uebrigen 
durch  die  in  der  Mehrzahl  sich  als  wirksam  erweisende,  später  zu 
erörternde  Therapie  gar  nicht  bewogen,  jenen  eine  problematische 
Indication  berücksichtigenden  Heilversuchen  das  Wort  zu  reden ,  ja 
eher  vor  deren  Anwendung  zu  warnen.  Nur  um  letzteres  zu  be- 
gründen, werden  wir  vergleichsweise  die  durch  das  einfache  oder 
durch  die  complicirten  Verfahren  erzielten  Resultate  stellenweise  an- 
führen. 

Es  ist  zweckmässig,  sich  im  Voraus  klar  zu  werden,  zu  welchem 
Ziele  wir  mit  unserer  Therapie  aspiriren  sollen? 

In  Betreff  dessen  erscheint  es  angezeigt,  die  sämmtlichen  Ver- 
letzungen in  die  zwei  grossen  Klassen  der  frischen  und  veralteten 
zu  zerlegen,  da  sich  bei  den  einen  durch  Anwendung  gewisser  Mittel 
ziemlich  regelmässig  ein  günstiger  Erfolg  erreichen  lässt,  welche 
bei  den  anderen  gar  nicht  mehr  in  Betracht  kommen  können. 

1)  Bei  der  frischen  Läsion  ist  vor  Allem  grundsätzlich  die  Frage 
zu  entscheiden :  Bedingt  die  Heilung  durch  eine  (eine  gewisse  Länge 
nicht  überschreitende)  intermediäre  Ligamentmasse  eine  nennens- 
werthe  Herabsetzung  der  Gebrauchsfähigkeit  oder  nicht? 

Bis  zur  Einführung  der  antiseptischen  Verbände  hatte  man  wohl 
geglaubt,  diese  Frage  betreffe  einzig  und  allein  die  Brüche  der  Knie- 
scheibe, denn  an  eine  primäre  Sehnennaht  hätte  man  damals  nicht 
denken  dürfen,  in  Nachahmung  von  Ambroise  Par6,  qui  id  (sc. 
tendines  consuere)  tentare  nunquam  est  ausus  doloris^  convulsio- 
nis  et  similium  horrendorum  symptomatum  metu!!*)  Seit  der  Zeit 
überwand  man  unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  diese  „ Furcht'', 
and  nachdem  man  sich  an  mit  Hautwunden  complicirten  frischen 
and  an  bisher  freilich  seltenen  veralteten  Sehnentrennungen  die  Er- 
fahrung der  Grundlosigkeit  derselben  geholt  hat,  käme  eine  primäre 
Sehnennaht  auch  bei  recenten  Rupturen  in  Erwägung,  sofern  Aus- 
heilung derselben  per  primam    intentionem,    ohne  Zwischenmasse 


t)  De  recent  et  cruent.  singul.  ülisis.  Lib.  IX.  cap.  XKXYI. 

D«atsche  Z«lUchrlft  f.  Chirurgie.  XVIII.  Bd.  6 
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einzig  und  allein  ein  befriedigendes  Resultat  liefern  würde  und  dieses 
auf  keinem  anderen  Wege  zu  erreichen  wäre. 

Ohne  antiseptische  Wundbehandlung  würde  man  überhaupt  an 
eine  andere  'als  ligamentöse  Heilung  der  Sehnenrupturen  sich  nicht 
getraut  haben  zu  denken. 

In  Betreff  der  Querfracturen  der  Kniescheibe  wollen  wir  uns 
auf  die  Autorität  eines  F.  Hamilton  (1.  c.)  stützen,  der,  über  eine 
kaum  einem  Zweiten  zur  Verfügung  stehende  bedeutende  Anzahl  von 
127  Fällen  überblickend,  „die  innige  fibröse  Vereinigung  als  das 
zu  erstrebende  Ziel  ansieht  und  bemerkt,  dass  eine  knöcherne  Ver- 
einigung selbst,  wenn  sie  möglich  ist,  nicht  so  fest  sei,  als  die 
ligamentöse.  **  Bei  seinen  Enochenbrüchen  und  Verrenkungen  (l.c.)thut 
er  p.  451  einen  ähnlichen  Ausspruch:  „In  25  Fällen  war  die  Veremi- 
gung  eine  ligamentöse,  die  Länge  des  Bandes  wechselte  yon  V4 — V^^' 
...  In  keinem  dieser  Fälle  ligamentöser  Verbindung  war  die  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Gliedes  wesentlich  gestört,  und  so  sind  meine 
Resultate  vom  praktischen  Standpunkte  aus  als  vollkommene  zu  be- 
zeichnen.*' Dieselbe  Ansicht  vertritt  auch  —  wenn  auch  ohne  de- 
taillirte  Begründung  —  Gonget Oi  da  er  sagt:  „Eine  knöcherne 
Vereinigung  kommt  sehr  selten  zu  Stande  und  eine  fibröse  bietet  dem 
Kranken  dieselben.  Vielleicht  noch  b e s s e r e  Aussichten. "* 2)  Und 
Howe  (1.  c.)  empfiehlt  als  Verband  nur  eine  Hinterschiene  mit  Frei- 
lassung des  Knies,  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  in  59  Fällen.  Als 
grösste  Entfernung  der  Fragmente  vor  der  Behandlung  wird  A"  und 
nach  derselben  V^^i  im  Mittel  0,33"  angeflihrt.  Nur  weil  er  mit  die- 
sem Durchschnittsresultat  zufrieden  war,  konnte  er  die  von  ihm  an- 
gewendete Therapie  Anderen  zur  Nachahmung  anempfehlen.  Wir 
haben  noch  nach  Malgaigne  ein  paar  Aussprüche  an  dieser  Stelle 
zu  citiren,  welche  speciell  in  Angelegenheit  dieser  Frage  gethan 
wurden.  So  hat  Camper  behauptet,  dass  ein  oder  zwei  Jahre  ge- 
nügen, dem  Gliede  seine  ganze  Kraft  wieder  zu  geben,  welcher 
Art  auch  die  Abweichung  wäre.  Malgaigne  erklärt  dies  für  eine 
Uebertreibung.  B.  Bell  begrenzt  die  Abweichung  auf  einen  Zoll, 
welche  dem  Knie  seine  Festigkeit  wieder  zu  erlangen  gestattet; 
Boy  er  ebenso.  Velpeau  versichert  dagegen,  er  habe  die  Func- 
tionen des  Knies  mit  einer  Abweichung  von  2,  selbst  3  Zoll  sich 

1)  R6c.  de  mem.  de  m^d.  milit  Mai  1865.  III.  S^r.  XIII.  p.  394. 

2)  Die  Beobachtungen  von  Larrey  (Bull,  de  la  soc.  de  Chirurg.  1855.  T.  VI. 
p.  170),  Gerdy  (ibid.  p.  190),  Desormeaux  (ibid.  1860.  T.  I.  p.  632)  u.  Rizet 
(6az.  m^d.  de  Paris.  1860.  p.  427)  zeigen,  dass  eine  Entfernung  der  Fragmente 
von  7—8  Mm.  in  gar  nichts  die  Functionen  des  Gliedes  beeinträchtigt. 
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Hier  herstellen  sehen.  Malgaigne  selbst  hat  das  Glied,  selbst 
^  einer  auf  3V2  Linien  beschränkten  Abweich nng,  niemals  seine 
QCtionen  yollständig  wieder  bekommen  sehen.  Nach  Pitha  gleicht 
li  der  Gang  noch  vollkommen  aus,  wenn  die  Zwischenmasse  nicht 
)r  2  Cm.  breit  ist. 

Im  Uhde'schen  Falle  der  Satur  der  Patella  schien  die  Heilung 
i  Bruches  vollkommen,  die  Untersuchung  nach  2^/4  Jahren  ergab, 
ts  die  Fragmente  auf  1  Gm.  von  einander  abstanden  und  mit  Band- 
flse  verbunden  waren.  Flexion  des  Knies  in  geringem  Grade  aus- 
irbar  (1.  c.  Naht  der  Patella  Nr.  3). 

Im  Met  zier 'sehen  Falle  war  die  Entfernung  nur  vorübergehend 

I  künstlich  erzeugt  (Naht  Nr.  11). 

Schede 0,  dem  doch  daran  gelegen  sein  musste,  die  Berech- 
ong  seines  operativen  Eingriffes  mit  idealen,  von  den  bisherigen 
9ireichenden ,  Erfolgen  zu  begründen,  führt  unter  seinen  5  Fällen 
»ren  4  knöcherne  Gonsolidation  aufweisen,  welche  bei  einem  aber 
h  wieder  lockerte  und  einer  3  Mm.  langen  Zwischenmasse  Platz 
4^hte)  einen  (den  4.  der  Reihe)  an,  wo  trotz  2  monatlicher  Anwen- 
Qg  der  empfohlenen  Therapie  knöcherne  Vereinigung  ausblieb,  ja 

Zwischensubstanz  sich  bis  auf  4  Cm.  verlängerte,  ohne  dass 
rVerletzte  die  geringste  Functionsstörunghatte,  denn 
streckt  das  Knie  fast  ebenso  kräftig  als  das  gesunde.  Den  Um- 
nd,  dass  andere  Individuen  mit  nicht  breiterer  Zwischensubstanz 
Uig  unfähig  sind,  ohne  eine  künstliche  Fixation  des  Gelenks  zu 
len,  kann  Schede  nicht  erklären.  Derartige  Beobachtungen  sind 
hl  nicht  selten;  während  der  Patient,  dessen  Krankengeschichte 
r  bereits  im  Vorigen  in  Kürze  mitgetheilt  haben,  bei  horizontaler 
ge  des  Femur  den  Unterschenkel  zu  einem  Winkel  von  60  <>  mit 
m  Horizont  frei  erheben  konnte,  trotzdem  der  Abstand  der  Frag- 
ate  gewiss  an  7  Gm.  betrug,  konnte  ein  anderer,  trotz  nur  finger- 
dten  Abstandes  der  Fragmente,  nur  so  sich  vorwärts  bewegen, 
BS  er  das  linke  (verletzte)  Bein  nachschleifte,  mit  dem  rechten 
In  vorschreitend.    Der  Verletzte  hatte  sich  vor  13  Wochen  durch 

II  auf  ebenem  Boden  eine  Patellarfractur  auf  der  linken  Seite  zu- 
cogen  und  kam  auf  die  Verfügung  seines  Dienstherm  zu  einem 
irpfiischer  in  Behandlung.  Nach  5 — 6  Wochen  war  der  Bruch  an- 
bUch  geheilt,  aber  es  blieb  Steifigkeit  zurück,  welche  vom  „  Bauem- 
ßtor^  mit  Gewalt  überwunden  wurde;  dabei  entfernten  sich  die 
agmente  der  Kniescheibe  abermals  von  einander.    Jetzt  ist  nur 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1877.  Nr.  42.  S.  662—663. 
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eine  minimale  BengUDg  möglich.  Gang,  wie  erwähnt,  sehr  behindert, 
weil  die  EiEtension  anausftthrbar  ist.  Fragmente  sind  durch  Band- 
masse vereinigt.  Dem  Patienten  warde  Satur  derselben  empfohlen, 
der  Vorschlag  warde  aber  nicht  acceptirt. 

Hamilton  (1.  c.  Knochenbrüche  und  Verrenkungen  p.  451)  sagt: 
Kirkbride^)  hat  einen  Fall  von  ligamentöser  Verbindung  der  Pa- 
tellafragmente mitgetheilt,  in  welchem  das  Ligament  2V2''  lang  und 
nur  an  den  inneren  Bruchrändem  angeheftet  war.  Der  Patient  ver- 
mochte so  schnell  wie  sonst  noch  zu  laufen,  ohne  merklich  zu 
hinken.  Ein  ähnlicher  Fall,  in  welchem  die  Bruchstttcke  SV?"  von 
einander  entfernt  waren,  wird  von  Dr.  Watson^)  von  New- York 
mitgetheilt. 

Geht  aus  den  gewichtigen  Aussprüchen  erfahrener  Chirurgen  mit 
Sicherheit  hervor,  dass  eine  nicht  erzielte  knöcherne  Gonsolidation, 
wenn  nur  die  ligamentöse  Zwischenmasse  nicht  übermässig  lang  ist, 
keine  Beeinträchtigung  der  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  nach 
sich  ziehe,  die  nicht  auch  bei  knöcherner  Vereinigung  der  Frag- 
mente vorhanden  sein  könnte,  so  wollen  wir  auch  unseren  Beitrag 
zur  Aufklärung  dieses  Umstandes  durch  Revision  der  von  uns  ge- 
sammelten Fälle  der  anderen  zwei  analogen  Verletzungen  am  Knie 
liefern.  In  keinem  Falle  wurde  eine  Prima-intentio-Heilung  der  ge- 
rissenen Sehnenenden  (etwa  durch  Naht)  von  einer  irischen  Ver- 
letzung angestrebt,  denn  der  Fall  17  (Quadricepsruptur)  betraf  eine 
veraltete  Verletzung  und  wurden  nicht  die  zerrissenen  Sehnenstümpfe 
vereinigt.  Es  musste  demnach  stets  eine  ligamentöse  Vereinigung 
der  getrennten  Theile  erfolgen. 

Wenn  wir  auch  sehr  scrupulös  vorgehen,  so  zählen  wir  unter 
38  Fällen  von  Quadricepsruptur  1 9  3),  unter  46  Fällen  von  Ligament- 
rissen, in  denen  das  schliessliche  Heilungsresultat  mitgetheilt  ist,  27 
Beobachtungen  ^),  wo  nach  einem  kürzeren  oder  längeren  Zeiträume 
alles  zur  Norm  wiedergekehrt  ist,  wie  aus  den  Bemerkungen  (Hei- 
lung vollständig,  Heilung,  Gang  frei,  leicht,  auch  über  Treppen,  Gon- 
solidation regelmässig,  nach  Wunsch  etc.)  ersichtlich  ist,  wenn  auch 
ein  sehr  verschiedener  Zeitraum  bis  zur  Schlussbeurtheilung  des  Er- 
folges verflossen  ist;  ein  Umstand,  der  auch  bei  jenen  Fällen  nicht 
zu  vergessen  ist,  wo  zwar  kein  ideal  günstiger  Erfolg  berichtet,  je- 

1)  Amer.  Journ.  of  med.  sciences.  Vol.  XYI.  p.  32. 

2)  New-York.  Journ.  of  Med.  and  Surgery.  Vol.  HI.  I.  Ser.  p.  366. 

3)  Fall  2,  3,  4,  5,  7,  9, 10,  26,  27, 31,  32,  35,  36, 37, 38, 42, 44, 60,  54  —  19  F&IIe. 

4)  FaU  2,  3,  4,  8,  9,  12,  14,  16,  17,  18,  23,  25,  28,  32,  33  (I.),  34,  35,  39,  41, 
42,  47,  52,  54,  55,  56,  61,  62  ==  27  F&Ue. 
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doch  der  Zeitraam,  der  von  der  Verletzung  bis  zum  Absehlasse  der 
Beobachtang  verflossen  ist,  einerseits  keineswegs*  ein  genügend  langer 
war  (wir  haben  Beobachtungen  in  der  Tabelle  mit  dem  Berichte  aas 
der  2.,  3.,  4.  Woche) ,  andererseits  der  zarückgebliebene  Mangel  in 
der  GebrauchsfUhigkeit  ein  so  nnbedentender  ist,  dass  man  mit  Sicher- 
heit auf  dessen  Besserung,  ja  völliges  Verschwinden  im  Laufe  der 
Zeit  rechnen  darf.  Während  es  also  bei  dem  Berichte  einer  voll- 
ständigen Heilung  ziemlich  wenig  in  die  Wagschale  fällt,  wann  sie 
endlich  erzielt  wurde  —  wollen  wir  ja  an  dieser  Stelle  nur  erfahren, 
ob  ein  solcher  Ausgang  überhaupt  möglich  ist  —  muss  man  bei 
minder  günstigen  Erfolgen  wohl  Rücksicht  auf  die  von  der  Ver- 
letzung verflossene  Zeit  nehmen,  vielleicht  auch  auf  die  eingeschla- 
gene Therapie,  besonders  wenn  die  Verletzung  unerkannt  blieb  oder 
die  Behandlung  von  Unberufenen  besorgt  ^urde. 

Alles  dies  werden  wir  zweckmässiger  anführen  bei  der  Schätzung 
der  einzelnen  Behandlungsmethoden.  Hier  genügt  es,  unter  84  Fällen 
von  Bupturen  46  mal  eine  vollständige  Heilung  constatirt  zu  haben, 
die,  wie  schon  erwähnt  wurde,  jedenfalls  mit  ligamentöser  Zwischen- 
substanz erfolgen  musste,  daher  mit  Verlängerung  des  Quadriceps- 
verlaufes,  wie  sie  auch  bei  Heilung  der  Patellarfracturen  mit  Zwi- 
schensnbstanz  eintreten  muss.  Dass  keine  merkliche  Functiohsstörung 
folgen  müsse,  falls  die  Länge  nur  nicht  gewisse  Grenzen  über- 
schreitet, haben  wir  aus  verschiedenen  Aussprüchen  von  Autoren, 
die  speciell  den  Eniescheibenbrüchen  ihre  Aufmerksamkeit  zugewen- 
det haben,  entnommen  und  finden  wir  dasselbe  auch  rücksichtlich  der 
Muskel-  und  Sehnenruptur  bestätigt.  Leider  finden  wir  nur  in  we- 
nigen Fällen  die  Länge  der  Zwischensubstahz  angegeben;  immerhin 
aber  können  einige  Beispiele  als  eclatante  Belege  unserem  Zwecke 
dienen. 

Von  Quadricepsrupturen  wurde  im  Fall  49  die  rechtsseitige 
Sehne  zweimal  wieder  zerrissen ;  2  ^4  Jahre  nach  der  3.  Ruptur  ergab 
der  Befund  Folgendes:  Patella  steht  beiderseits  in  gleicher  Höhe, 
über  der  rechten  eine  7  Gm.  hohe  Vertiefung  mit  scharfen,  beson- 
ders bei  activer  Extension  deutlichen  Rändern.  In  der  Flexion  die 
Femurcondylen  leicht  tastbar.  Trotzdem  nur  leichtes  Hinken  und 
Gang  nur  auf  aufsteigendem  Boden  etwas  behindert. 

Zahlreicher  sind  die  Beispiele  unter  den  Rupturen  des  Liga- 
mentum patellae: 

Im  Fall  3  wird  als  einzige  Folge  die  leichtere  Ermüdung  des 
verletzten  Beins  angeführt,  wiewohl  die  Patella  höher  (um  circa 
3  Gm.)  stand. 
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Im  Fall  6  war,  trotzdem  kein  Ligament  neugebildet  wurde  nnd 
Patella  am  2  Gm.  höher  stand,  halbe  Flexion  aosf&hrbar  nnd  das 
Hinken  nur  unmerklich. 

Im  Fall  17  betrug  die  Verlängerung  auch  2,5  Gm.  ohne  nach- 
theilige Folgen.  Gleich  nach  der  Verletzung  hat  die  Patella  8  Gm. 
über  den  Gondylen  gestanden. 

Im  Fall  25  ist  die  herausgerissene  Tuberositas  tibiae  nicht  knö- 
chern, sondern  mittelst  eines  nach  1  Jahre  2  Gm.  langen  Bandes 
an  die  Grista  tibiae  angewachsen.  Ohne  Rücksicht  darauf  haben  sich 
alle  Functionen  wieder  ganz  hergestellt,  der  Unterschied  in  der 
Flexion  der  Eniee  ist  sehr  minimal. 

Im  Fall  27  ist  nach  der  gleichzeitig  vorhanden  gewesenen  Frac- 
tura  femoris  eine  Verkürzung  von  13  Mm.  zurückgeblieben  und  das 
neugebildete  Ligament  hktte  sich  auf  5  Gm.  verlängert;  der  Kranke 
kann  dennoch  bis  zum  rechten  Winkel  beugen  und  seinen  Spazier- 
gang eine  Stunde  lang  fortsetzen. 

Im  Fall  33  blieb  jede  Behandlung  ohne  Erfolg  bei  der  2.  Zer- 
reissung;  wenn  auch  die  Patella  3  Zoll  nach  oben  verschoben  war, 
konnte  Kranker  sitzend  den  Unterschenkel  langsam  strecken  und  4 
bis  5  (englische)  Meilen  täglich  gehen. 

Im  Fall  45  betrug  die  Verlängerung  ^M  Zoll.  Eine  Kniekappe 
bildete  die  ganze  Prothese,  wohl  nur  als  Vorsichtsmaassregel  gegen 
übermässige  Beugung. 

Im  Fall  47  bestand  nach  4  Monaten  beträchtliche  Verlän- 
gerung des  Ligaments,  diffuse  Schwellung  der  Gelenkgegend,  Auf- 
treibung der  Tuberositas  tibiae  und  dennoch  „  Gang  leicht,  nicht  er- 
müdend. " 

Im  Fall  52  stand  Patient  3  Wochen  nach  der  Verletzung  auf, 
was  eine  beträchtliche  Verlängerung  des  Ligaments  zur  Folge 
hatte,  ohne  dass  damit  die  Heilung  beeinträchtigt  worden  wäre. 

Im  Fall  56  war  das  Ligament  um  1  Gm.  verlängert,  Functionen 
ganz  normal. 

Im  Fall  57  (rechterseits)  konnte  das  Bein  trotz  der  Entfer- 
nung der  Patella  bis  auf  6  Gm.  von  der  Gelenklinie  (in  voll- 
ster Extension)  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  und  vollkommen 
gestreckt  werden.  Deswegen  bediente  sich  der  Kranke  nur  links 
einer  Prothese. 

Also  selbst  eine  Verschiebung  der  Patella  nach  oben  um  3  2^11 
oder  auch  6  Gm.  bedingte  keine  Längeninsufficienz  des  Quadriceps. 
Man  könnte  allerdings  einwenden,  diese  werde  durch  die  Schrum- 
pfung des  Muskels  oder  auch  der  Sehne  compensirt,  wie  dieses  Si- 
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stach  tbatsächlich  beobachten  konnte  im  Fall  25.  Während  im  Fall 
3 1  die  Entfernung  vom  unteren  Patellarrande  zum  abgerissenen  Frag- 
ment der  Tuberositas  tibiae  6  Cm.  betrug,  war  dieses  Ligament  im 
Fall  25  nach  17  Monaten  auf  die  Länge  von  blos  einem  Gentimeter 
zusammengeschrumpft.  Wird  aber  diese  Verlängerung  compensirt, 
so  ist  sie  insbesondere,  wenn  sie  geringen  Grades  ist,  nicht  zu  fürchten, 
als  ein  Umstand,  durch  den  die  Functionsfäbigkeit  irgend  eines  Mus- 
kels beeinträchtigt  werden  könnte. 

2)  Es  wäre  demnach  nur  noch  zu  entscheiden,  ob  nicht  durch  Er- 
satz eines  Stückes  in  der  Gontinuität  des  Muskels,  der  Sehne  oder 
Patella  oder  des  Ligaments  durch  eine  mehr  weniger  lange  ligamen- 
töse  Zwischensubstanz  ein  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen  werde, 
welcher  zur  Wiederholung  der  Verletzung  ftihren  könnte;  diese  wäre 
nach  Malgaigne's  Erfahrungen  besonders  bei  Wiederzerreissungen 
des  ligamentösen  Gallus  einer  Patellarfractur  zu  fürchten  wegen  der 
Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Trennung  der  Haut  und  somit  Er- 
öffnung des  Gelenks.  Wir  haben  schon  an  einer  anderen  Stelle  die 
Fälle  Malgaigne's  als  sehr  seltene  Ausnahmen  bezeichnet. 

Was  die  Prädisposition  des  Ortes,  wo  eine  der  3  analogen  Ver- 
letzungen bereits  einmal  vorgekommen  ist,  zu  einer  Wiederholung 
derselben  Verletzung  betrifft,  so  würde  es  an  Belegen  dieser  Ab- 
sicht allerdings  nicht  fehlen.  Besitzen  wir  ja  in  der  Tabelle  der 
Quadricepsrupturen  im  Fall  30  und  49  zwei,  in  der  Tabelle  der  Li- 
gamentum-patellae-Risse  in  den  Fällen  33  und  57  ebenfalls  zwei  Be- 
obachtungen von  Wiederzerreissung  der  Narbe;  in  der  Besprechung 
der  Patellarfracturen  führten  wir  Beobachtungen  von  Refractionen  von 
nachstehenden  Autoren  an:  Heister,  Morgagni,  Richter,  Of- 
talli,  Dupuytren,  Roux,  Velpeau,  Malgaigne,  Leigh, 
Smith,  Cameron,  Broca,  Hamilton,  Erichsen,  Lecoin, 
Howe.  Und  doch  würden  wir  einen  Fehlschluss  machen,  wenn  wir 
nur  diese  Fälle  berücksichtigten.  Schon  unter  diesen  Fällen  gibt 
es  eine  stattliche  Anzahl,  wo  die  Refractur  nicht  an  dem  Orte  der 
ersten  Fractur  vorgekommen  ist,  wo  sie  nicht  eine  „  fresh  Separation 
of  the  fragments""  nach  Hamilton  ist,  sondern  wo  sie  an  einem 
der  Fragmente  (nach  Erichsen  häufiger  am  oberen)  eintritt,  eigent- 
lich eine  neue  Fractur  ist  (so  z.  B.  die  Wiederholung  der  Fractur  in 
den  Fällen  von  Erichsen,  Malgaigne,  Howe  etc.).  Diese  Er- 
fahrung wiederholt  sich  bei  den  übrigen  Verletzungen;  im  Fall  30 
(Q^))  war  eine  Patellarfractur  von  einem  Quadricepssehnenriss  ge- 


1)  Q  s  Quadricepsrupturentabelle. 
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folgt,  in  den  Fällen  1,  39  und  40  (L.  p.^))  von  einer  Zerreissnng  des 
Ligamentum  patellae;  im  Fall  26  (L.  p.)  folgte  der  Eniescheiben- 
bruch  der  Zerreissang  des  Eniescheibenbandes. 

Alle  diese  Beispiele  machen  die  Ansicht,  die  neugebildete  liga- 
mentöse  Verbindung  (gleichviel  in  welcher  Verletzung)  bilde  den 
schwächsten  Punkt  des  Gelenks,  unhaltbar,  sie  könnten  im  Gegen- 
theil  benutzt  werden  als  Stützen  ftlr  die  Meinung,  das  neugebildete 
Ligament  sei  fester,  als  der  ungebrochene  brttchige  Knochen  oder 
die  zerrissene  vielleicht  rareficirte  Sehne. 

Wir  können  aber  einen  Schritt  weiter  thun:  Erinnern  wir  uns, 
dass  wir  im  Fall  17  u.  28  (Q)  Beobachtungen  consecutiver  Ruptur 
der  Quadricepssehne  einer  Seite,  nach  vorausgegangener  ähnlicher 
Verletzung  der  anderen  Seite,  besitzen,  dass  im  Fall  57  (L.  p.)  dem 
Riss  eines  Patellarligaments  nach  Jahren  die  Ruptur  des  anderen 
folgte,  und  dass  in  den  bereits  angezogenen  Fällen  von  Meuschner, 
Bromfield,  Camper,  A.  Cooper,  Demarquay,  Coriveaud, 
Leigh  und  Trölat  consecutive  Fracturen  der  Patella  vorliegen, 
welche  in  verschiedenen  Zeiträumen  nach  ähnlicher  Verletzung  der 
anderen  Seite  eintraten;  rufen  wir  uns  ins  Gedächtniss  zurück,  dass 
auch  andere  Defecte  an  den  unteren  Extremitäten  später  zu  einer 
4ieser  drei  Verletzungen  führten  (auf  der  gleichnamigen  oder  auch 
anderen  Seite),  und  wir  müssen  im  Verein  mit  den  uns  bereits  be- 
kannt gewordenen  Thatsachen  den  Satz  aussprechen,  dass  die  liga- 
mentöse  Verbindung  der  Muskel-  und  Sehnenrisse  auch  nicht  als 
Prädisposition  zur  Wiederholung  derselben  Verletzung  zu  fürchten  ist, 
da  gleich  häufig,  wenn  nicht  häufiger  die  neue  Verletzung  an  einer 
anderen  Stelle,  sogar  auf  der  anderen  Seite  vorkommt.  Dass  trotz- 
dem durch  eine  vorausgegangene  Verletzung  von  den  dreien  eine 
Prädisposition  geschaffen  wird  zum  Eintritt  einer  neuerlichen,  viel- 
leicht anderartigen,  ist  wohl  nicht  zu  leugnen ;  wodurch  sie  gebildet 
wird,  darüber  haben  wir  uns  schon  bei  Besprechung  der  Kniescheiben- 
brüche ausgesprochen.  Die  Deficienz  einer  der  unteren  Extremität 
beruht,  wie  soeben  dargethan  wurde,  weder  auf  Nachgiebigkeit,  noch 
auf  der  Länge  der  neugebildeten  Zwischensubstanz,  muss  also  in 
anderen  Ursachen  gesucht  werden:  der  Atrophie  der  Muskehi,  Stei- 
figkeit, Ankylose,  Ausbleiben  der  Neubildung,  alles  Zufälle,  welche 
auch  beim  Anstreben  einer  knöchernen  oder  Primavereinignng  das 
Endresultat  trüben  können,  wenn  diese  auch  mit  ungefährlicheren 
Mitteln  angestrebt  würde,  als  dies  in  der  That  vorgeschlagen  wor- 
den ist  und  ab  und  zu  geschieht. 

1)  L.  p.  =  Tabelle  der  Rupturen  des  Ligamentum  patellae. 
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Und  80  glauben  wir  uns  denn  selbstberecbtigt,  darch  unsere 
Therapie  in  allen  Verletzungen  auf  die  Vereinigung  der  getrennten 
Enden  durch  kurze,  straffe^  genügend  ausgebildete  Zwischensubstanz 
hinzuarbeiten;  dass  uns  bei  Enochentrennungen  auch  die  knöcherne 
Consolidation,  durch  dieselbe  Therapie  erzielt,  befriedigen  wird,  ist 
selbstverständlich  und  nach  der  vorliegenden  Erfahrung  bei  Anwen- 
dung der  später  zu  empfehlenden  Behandlung  nicht  so  selten,  ein 
Grund  mehr,  von  den  gefährlicheren  Eingriffen  in  frischen  Fällen  ab- 
zustehen, zu  ihnen  erst  vielleicht  bei  ungünstigem  Resultat  des  ersten 
Heilversuches  zu  recurriren. 

Nicht  überflüssig  ist,  darauf  hinzuweisen,  1)  dass  hie  und  da  die 
ohnehin  seltene  knöcherne  Vereinigung  auch  nur  ein  augenblicklicher 
Erfolg  ist  und  sich  durch  Gebrauch  des  Gliedes  verlängern  kann,  wo- 
vor allerdings,  wie  die  im  Vorstehenden  mitgetheilten  Beispiele  von 
ligamentöser  Vereinigung  von  Ruptur  der  Sehnen  und  Ligamente, 
auch  nicht  sicher  sind.  So  heilte  der  bei  Hamilton  p.  450  mitge- 
theilte  Fall  mit  ^1^  Zoll  Distanz  der  Fragmente  aus,  trotz  der  starken 
Ankylose  zog  sich  das  obere  Fragment  zurück  und  stand  nach  einem 
Jahre  3''  vom  unteren  ab,  schien  mit  ihm  nur  durch  ein  schmales 
Band  in  Verbindung  zu  stehen.  Patient  bog  und  streckte  das  Bein 
vollständig  und  ging  ohne  zu  hinken,  doch  ermüdet  dasselbe  leichter 
als  das  gesunde.  Auch  in  den  anderweitig  mitgetheilten  Fällen  von 
Kirkbride  und  Watson  nahm  man  an,  dass  die  Bruchstücke  durch 
ein  kurzes  Ligament,  welches  durch  zu  frühen  Gebrauch  des  Gliedes 
verlängert  worden ,  vereinigt  waren.  Im  Fall  C  o  a  P)  waren  die 
Brachstücke  anfangs  so  dicht  vereinigt,  dass  keine  Trennung  zwischen 
denselben  zu  entdecken  war;  in  der  Folge  trennten  sie  sich  an  ihren 
äusseren  Rändern  um  V^  und  an  den  inneren  um  Vs." 

Im  4.  Falle  Schede's  verlängerte  sich  die  Zwischensubstanz, 
die  anfangs  von  nicht  messbarer  Breite  war,  im  Laufe  von  17  Mo- 
naten auf  4  Cm.  Im  5.  Falle  desselben  waren  die  Bruchstücke  nach 
Abnahme  der  Klammer  unbeweglich  mit  einander  verwachsen,  doch 
lockerte  sich  die  Vereinigung  und  es  entstand  schliesslich  eine  liga* 
mentöse  Zwischensubstanz  von  etwa  3  Mm.  Länge.  So  auch  im  Falle 
Uhde's  (1.  c).  Hierher  würde  also  der  Fall  52  (L.  p.)  gezählt  wer- 
den müssen. 

2)  Weiter  finden  wir  auch  Belege,  dass  auch  feste  Vereinigung  der 
Patellarfragmente  nicht  vor  Refracturen  schützt  (Beispiele  der  anderen 
2  Verletzungen  können  wir  nicht  anführen,  da  wir  in  dieser  Gruppe 
über  keinen  Versuch  der  Heilung  per  primam  verfügen): 

1)  Bost  med.  and  surg.  Jouru.  Vol.  LIY.  p.  402. 
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In  Leigh's  Falle  war  eine  feste  VereinigaDg  des  ersten  Braches 
erzielt  worden,  der  zweite  befand  sich  V^''  unter  dem  ersten. 

Im  Falle  30  (Q)  war  der  Callas  der  voraasgehenden  Patella- 
fractar  solide,  dennoch  folgte  ihr  ein  Riss  der  Qaadricepssehne 
derselben  Seite. 

*  Im  Falle  39  (L.  p.)  ist  die  Patellarfractar,  die  vorherging,  ohne 
den  geringsten  Zwischenraam  geheilt,  so  dass  die  Verhältnisse  nahezu 
normal  waren,  dennoch  folgte  eine  nene  Verletzung,  und  auch  da 
nicht  eine  Refractur,  sondern  ein  Riss  des  gleichseitigen  Knieschei- 
benbandes. 

Zum  Schlüsse  erinnern  wir  noch  an  den  Ausspruch  Gouget's(l.c.): 
n  Eine  knöcherne  Vereinigang  kommt  sehr  selten  vor  und  eine  fibröse 
bietet  dem  Kranken  dieselben,  vielleicht  noch  bessere  Aussichten", 
und  Hamilton's  (Study  of  127  cases):  „The  bony  union  even  if 
possible,  is  not  so  strong  as  ligamentous. ** 

Aus  Allem  folgt,  dass  die  ligamentöse  Vereinigung  nicht  nur 
keine  Nachtheile  gegen  die  knöcherne  Patellaknochen-Consolidation 
oder  Prima -Sehnenheilung  aufzuweisen  hat,  sondern  derselben  in 
jeder  Beziehung  gleichkommt,  nach  der  Meinung  Einiger  dieselbe 
bezflglich  der  Widerstandsfähigkeit  noch  ttbertriflft.  Man  bemtthe 
sich  folglich  vor  Allem,  eine  straffe,  kurze  ligamentöse 
Vereinigung  der  getrennten  Theile  zu  erreichen.  In  der 
Sehnen-  und  Muskelrissgruppe  fehlen  uns  eigentliche  Beobachtungen 
von  Primaheilungen,  doch  genügt  es,  nach  unserer  Meinung,  nach- 
gewiesen zu  haben,  dass  eine  kurze  ligamentöse  Verbindung  keinerlei 
nachtheilige  Folgen  nach  sich  ziehe,  ja  manchmal  auch  in  Fällen, 
wo  sie  sich  übermässig  ausgedehnt,  oder  überhaupt  ausgeblieben  ist, 
merkwürdig  geringe  Störungen  beobachtet  warden.  In  allemeoester 
Zeit  heilte  Dr.  Mezger  (in  Amsterdam),  Rossander  (in  Stockholm, 
nach  Berglind  0)  eine  frische  Patellarfractur  mit  Hülfe  der  Massage, 
indem  sie  gleichzeitig  dem  Verletzten  erlaobten,  mit  einer  einfachen 
Binde  herumzugehen.  Beide  legen  den  Nachdruck  hauptsächlich  auf 
die  Verhütung  der  Ankylose  (aus  welchem  Grunde  immer)  ohne 
Rücksicht  auf  die  Länge  der  die  Fragmente  verbindenden 
Narbe.  Wenn  wir  auch  der  Anmerkung  der  Redaction  des  Central- 
blattes  für  Chirurgie,  die  sich  gegen  diese  Behandlungsweise  aus- 
spricht, weil  die  Verwachsung  der  Fragmente  und  die  darauf  ge- 
richtete Behandlung  seltener  durch  Ankylose  die  Functionen  des  Ge- 
lenks stört,  als  die  dauernde  Diastase  der  Fragmente,  nor  dann  un- 


1)  Petersburg,  med.  Wochenschr.  1879.  Nr.  50.  CeDtr&lbI.f.Chlr.  1S80.  Nr.  50. 
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bedingt  Glauben  schenken  würden,  als  die  ausgesprochene  Behaup- 
tung durch  Ziffern  belegt  erschiene,  so  zögern  auch  wir  nicht,  vor 
der  Anwendung  jener  noch  an  so  spärlichen  Fällen  erprobten  Therapie 
zu  warnen,  da  dieselbe  bisher  nur  von  speciell  auf  dieselbe  einge- 
übten Individuen  prai^ticirt,  in  den  Händen  eines  Unerfahrenen  funeste 
Folgen  nach  sich  ziehen  könnte.  Die  Uebertragung  auf  das  Feld 
der  Rupturen  halten  wir  für  unstatthaft,  da  wir  auf  eine  möglichst 
kurze,  wenn  auch  ligamentöse  Vereinigung  grossen  Werth  legen, 
solche  bei  Annäherung  der  Fragmente  von  Rissenden  auch  noch 
der  Ruhe  zu  ihrer  Entwicklung  braucht,  die  beim  Herumgehen  dersel- 
ben unmöglich  gegönnt  wird  und  da  andererseits  der  anfänglich  kleine 
Riss  durch  Bewegung  bedeutend  vergrössert  werden  könnte.  Wir 
möchten  bei  dieser  Gelegenheit  daran  erinnern,  dass  diese  Frage 
Dicht  neu  ist;  Baudens  hatte  bei  Ruptur  des  Lig.  patellae  gerathen, 
vom  20.  Tage  an  mit  passiven  Bewegungen  zu  beginnen,  um  Ver- 
wachsungen im  Gelenke  vorzubeugen.  Bourget  undDemarquay 
sprachen  sich  dagegen  aus,  indem  sie  die  Befürchtung  aussprachen, 
durch  Verlängerung  des  Ligaments  könnte  sowohl  dessen,  als  der 
ganzen  Extremität  Schwächung  bedingt  sein. 

Bei  der  Suche  nach  einer  zweckentsprechenden  Behandlung  der 
3  analogen  Verletzungen  am  Knie  fragen  wir  uns,  welchen  Indica- 
tionen  soll  dieselbe  genügen? 

Eins  der  auffälligsten  und  unangenehmsten  Symptome  aller  drei 
Verletzungen  ist  die  Verschiebung  des  oberen  Rissendes  centralwärts. 
Die  Deutung  dieser  Dislocation  sprach  sich  auch  in  der  Wahl  der 
Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung  aus.  Schon  Cooper^)  constatirte  am 
Kaninchen,  dass  der  Muse,  rectus  bei  Durchtrennung  der  Patella  das 
obere  Bruchstück  entferne,  indem  er  sich  zurückziehe,  und  es  ist 
eine  allgemeine  Erfahrung,  dass  bei  queren  Muskel-  und  Sehnentren- 
nuDgen   das  centrale  Ende  des  getrennten  Organs  sich  zurückzieht 

Auch  vor  Gooper  hatte  bereits  1772  Valentin  bemerkt,  dass 
die  einfache  Streckung  im  Knie  nicht  hinreichend  sei,  um  den  Rectus 
zu  erschlaffen,  und  Sheldon  (1.  c.  essay  on  the  fract.  of  the  pat.) 
wies  nach,  dass  sich  die  Insertionspunkte  des  Rectus  bei  rechtwink- 
licher  Beugung  des  Beins  um  2''  nähern.  Dies  konnte  entweder 
dadurch  bedingt  sein,  dass  durch  die  Zerreissung  die  Muskelsubstanz 
derart  gereizt  wird,  dass  sie  sich  contrahirt  und  von  nun  ab  in  einem 
Zustande  von  tonischem  Krampf  verbleibend  das  obere  Fragment 
oder  Rissende  centralwärts  dislocirt  erhält.    Es  wäre  aber  auch  so 


1)  Cooper,  A.,  übersetzt  von  Schütte.  Bd.  2.  S.  349. 
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erklärbar y  dass  man  aDnimmt,  wie  es  thatsächlich  geschieht,  die 
Muskeln  befänden  sich  normaler  Weise  in  dem  Zustande  einer  Hyper- 
tension;  bei  ihrer  Dorchtrennnng  würden  sie  selbstverständlich  zu- 
sammenschnellen ,  wie  ein  Gummiband  beim  Nachlassen  des  Zugs. 
Die  Entfernung  könnte  durch  gleichzeitig  eintretende  Contraction  ver- 
mehrt, später,  nachdem  diese  nachgelassen,  vermindert  werden.  Und 
man  war  thatsächlich  nicht  abgeneigt,  auf  diese  Weise  die  Dislocation 
der  Fragmente  ausschliesslich  zu  erklären,  und  richtete  seine  thera- 
peutischen Maassnahmen  dahin  ein,  durch  systematische  Einwicklungen 
von  oben  nach  unten  die  Contraction  des  Muskels  zu  paralysireD 
und  das  centrale  Rissende  theils  schon  dadurch,  theils  durch  am  Frag- 
mente selbst,  theils  über  ihm  seinem  Angriffspunkt  findenden  Zug 
(mittelst  allerlei  Vorrichtungen)  dem  peripheren  entgegenzuleiten.  Den 
zweiten  Stützpunkt  suchte  man  in  der  Sohle  oder,  was  ab  und  zn 
verderblich  gewirkt  haben  mag,  am  Knie  selbst  zu  gewinnen.  Die- 
selben Grundsätze  wandte  man  selbstverständlich  auch  auf  die  Rup- 
turen im  Gebiete  des  Quadriceps  oder  des  Ligamentum  patellae  an. 
Die  Erfindungsgabe  der  Chirurgen  erschöpfte  sich  bis  in  die  letzten 
Tage  in  der  Construction  irgend  eines  „  neuen  ^  (!?)  Apparats  oder 
Verbandes  für  Patellarbrüche. 

Die  Erfahrung,  dass  die  Fatella  bei  günstigem  Verlaufe  wieder 
allmählich  herabsteige,  muss  doch  auch  früher  wiederholt  gemacht 
worden  sein,  doch  brauchte  es  eine  ziemlich  lange  Zeit,  bis  man  sich 
des  wahren  Grundes  diesef  Rückkehr  in  ihre  normale  Stellung  be- 
wusst  ward.  Selbst  ein  scharfer  Beobachter  wie  Malgäigne  lebt 
so  im  Banne  der  Muskelthätigkeit  als  veranlassender  Ursache  der 
Dislocation,  dass  er  zwar  wohl  bemerkt  hat,  „  dass,  welcher  Stellung 
man  auch  den  Vorzug  geben  mag,  es  zu  augenfällig  ist,  dass  sie 
wohl  zur  Verminderung  des  Abweichens  der  Fragmente,  aber  nicht 
zur  völligen  Aufhebung  derselben  dienen  kann"",  weiter  aber  auf  Er- 
klärung letzteren  Umstandes  nicht  eingeht.  Gegen  S  h  &1  d  o  n  's  An- 
sicht führt  er  an,  es  seien  zwei  Muskeln  zu  erschlaffen :  der  Triceps 
femoris  und  der  Rectus  anterior.  Der  Triceps  femoris,  mit  dem  man 
sich  kaum  beschäftigt,  ist  bei  Weitem  der  mächtigste  von  beiden; 
das  einzige  Mittel,  ihn  zu  erschlaffen,  besteht  darin,  den  Unterschenkel 
in  der  forcirten  Ausstreckung  zum  Oberschenkel  zu  halten;  femer 
zeigen  die  klinischen  Beobachtungen  und  die  Versuche  an  Thieren, 
dass  die  Ausstreckung  nicht  genügt,  den  quervertheilten  Fasern  des 
Triceps  Trotz  zu  bieten  (1.  c.  p.  743).  Er  hält  deswegen  die  Ele- 
vation  für  eine  nutzlose  Plage  des  Verletzten.  Wie  nahe  er  an  der 
richtigen  Erkenntniss  des  Zusammenhanges  zwischen  Dislocation  und 
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Ergass  im  Gelenk  war,  davon  zeuge  die  folgende  Stelle:  ^Anch  ver- 
mindert sieb  die  Abweichung  (der  Fragmente)  fast  in  demselben 
Maasse,  wie  die  Fluctnation;  wenn  diese  verschwunden  ist,  scheint 
jene  stationär  zu  bleiben,  doch  habe  ich  sie  manchmal  noch  sehr 
lange  Zeit  nachher  sich  vermindern  sehen.  **  Auch  führt  er  Messungen 
an.  Bei  einem  Manne  hat  sich  die  am  8.  Tage  4^/io'''  betragende 
Dislocation  am  15.  auf  VJ2"*  beschränkt.  Bei  einer  Frau  betrug  sie 
am  9.  Tege  123/io'",  am  15.  8^/10'",  am  18.  Tage  nur  mehr  7"'. 
Gleichzeitig  fand  man  keine  Spur  von  Fluctnation  zwischen  den 
Fragmenten  (p.  731). 

Auch  nach  einer  anderen  Richtung  berichtigten  sich  die  bisherigen 
irrigen  Ansichten.  Paget  in  England  und  Bruns  in  Deutschland 
wandten  sich  gegen  die  Ansicht,  die  Dislocation  des  oberen  Frag- 
mentes sei  durch  Gontraction  des  Quadriceps  bedingt,  und  mit  Recht ; 
wäre  es  auch  richtig,  dass  man  durch  Beugung  in  der  Hüfte  einen 
' int acten  Quadriceps  erschlaffen  könne  (was  offenbar  nicht  der  Fall 
ist,  da  derselbe  auch  bei  grösster  Näherung  der  Befestigungspunkte 
eine  energische  Gontraction  entwickeln  kann),  so  bleibt  zu  beweisen, 
dass  eine  Hüftbeugung  auf  die  Längenausdehnung  des  centralen  Endes 
eines  zerrissenen  Muskels,  möge  man  sich  dieses  in  contrahirtem 
oder  erschlafftem  Zustande  denken,  Einfluss  haben  könne.  Und  so 
berichtet  denn  ein  ungenannter  Autor  ^  im  Jahre  1866,  dass  man 
sich  in  den  letzten  3  Jahren  bei  Patellafracturen  in  den  Londoner 
Spitälern  mit  einfacher  Extension  ohne  Flexion  im  Hüftgelenk  be- 
gnüge. Ebenso  genügte  Hahn^)  nach  dem  Beispiele  Bruns  die 
einfache  Extension  im  Knie.^)  Seine  weiteren  Behauptungen,  dass 
das  obere  Fragment  gar  nicht  oder  nur  wenig  höher  stehe,  als  der 
obere  Rand  der  gesunden  Patella,  mag  für  seine  Fälle  richtig  sein, 
und  er  hätte  sich  nur  glücklich  preisen  sollen.  Aber  die  weitere 
Behauptung,  die  Hauptursache  der  Entfernung  der  Fragmente  sei  das 
Herabsinken  des  unteren  Bruchstückes  durch  Entspannung  des  Lig. 
patellae,  kann  keine  Messung  nachweisen,  so  lange  man  das  Ligament 
durchschnittlich  4,5  Gm.  misst,  die  Dislocation  aber  nicht  selten  über 
5  Gm.  und  mehr  beti%t  (nach  längst  vorliegenden  Messungen ,  die 
doch  auch  zu  würdigen  gewesen  wären)  und  doch  das  untere  Frag- 


1)  Med.  Times  and  Gazette.  1866.  Oct.  p.  418. 

2)  Bemerkungen  über  den  Qaerbruch  der  Kniescbeibe.  Zeitscbrift  für  Wund- 
tate  und  Geburtsbülfe.  t866. 

3)  Die  Beugung  im  Knie  (eingeführt  von  Sabatier  und  Boy  er)  fand  keine 
Nachahmer,  wurde  auch  von  den  beiden  Chirurgen  aufgegeben,  nachdem  sie  trau- 
rige Erfahrungen  mit  ihr  gemacht  hatten. 
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ment  lange  noch  nicht  als  auf  der  Tuberositas  tibiae  liegend  be- 
schrieben wird.  —  So  ward  man  sich  bewusst,  dass  man  den  Qua- 
driceps  durch  Elevation  nicht  erschlaffe,  und  gab  dieselbe  ganz  auf, 
oder  stand  wenigstens  von  der  Mher  geforderten  Erhebung  des 
Beins  so  weit,  bis  es  mit  dem  Rumpf  einen  rechten  Winkel ^ bildete, 
ab.  Immerhin  wäre  eine  passive  Annäherung  der  Rissenden  durch 
die  Elevation  denkbar,  insofern,  als  der  zusammengeschnellte  Qua- 
driceps  bis  zu  einer  gewissen  Stelle  die  Patella  verlagert,  wo  sie 
auch  liegen  bleibt,  nachdem  bereits  alle  Contraction  im  Muskel  nach- 
gelassen hat,  denn  es  fehlt  an  jeder  Kraft,  die  auch  den  schlaffen 
Rectus  dehnen  könnte ;  dies  thut  erst  nachträglich  die  schrumpfende 
Zwischenmasse.  Das  obere  Fatellafragment  wird  durch  die  seitlichen 
Yastusinsertionen  gewissermaassen  fixirt,  und  es  kann  das  unterste 
Femurende,  in  dessen  Gegend  die  Fatella  liegt,  indem  der  Schaft 
unter  das  obere  Rissende  gleitet,  bei  der  Elevation  des  Beins  diesem 
genähert  werden.  Auch  kann  die  elevirte  Lage  die  traumatische 
Entzündung  mildem  und  weiteren  Bluterguss  henmien;  beides  ver- 
hindert die  weitere  Dislocation. 

So  erzielte  Normann  bei  einem  37jährigen  Manne  ein  schönes 
Resultat  durch  blosse  Anwendung  derselben.  Derselbe  Patient  trug 
einen  schweren  Sack,  rutschte  aus,  und  während  er  sich  zu  halten 
suchte,  wurde  er  mit  Gewalt  in  die  knieende  Stellung  niedergedrückt 
Querfractur  der  Patella  mit  4''  Distanz  der  Fragmente,  Knie  ge- 
schwollen. Rechtwinklige  Lage  des  extendirten  Beins  zum  Rumpfe, 
dasselbe  an  der  gepolsterten  Unterlage  befestigt.  Auf  die  Kniegegend 
Fomente.  Nach  14  Tagen  hatte  sich  die  Geschwulst  gesetzt,  Bruch- 
stücke ziemlich  aneinander;  Kleisterverband;  nach  4  Wochen  Ent- 
fernung desselben,  Bruchenden  durch  knöchernen  Gallus  vereinigt, 
Gehversuche;  nach  2  Monaten  ohne  Krücken,  nach  weiteren  2  Mo- 
naten Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  normal.  Die  Verlöthnngs- 
stelle  durch  eine  Leiste  markirt. 

In  Erwägung  dieses  und  ähnlicher  Resultate  bleibe  es  Jedem 
überlassen,  einen  gewissen  Grad  von  Elevation  anzuwenden,  dieselbe 
steht  in  gar  keinem  ausschliessenden  Gegensatze  zu  der  übrigen  Be- 
handlung, bildet  überhaupt  deren  unwesentlicheren  Theil. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  war  jedenfalls,  dass  man  sich  be- 
wusst  ward,  welches  das  Hinderniss  sei,  das  das  Herabsteigen  des 
oberen  Fragmentes  durch  Zug  der  entwickelten  Zwischensubstanz, 
eventuell  die  Entwicklung  einer  solchen  unmöglich  mache.  Allmäh- 
lich brach  sich  erst  die  richtige  Erkenntniss  Bahn.  Man  hatte  die 
Indicationen  sehr  bald  zwar  formulirt  und  gab  an,  man  habe  sich 
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zu  beschäftigen  1.  mit  dem  Bekämpfen  des  intra-  und  extraarticulären 
Blutergusses  und  der  entzündlichen  Erscheinungen,  2.  mit  der  An- 
näherung der  Fragmente  und  Erhaltung  derselben  in  dieser  Lage; 
zwei  Aufgaben,  denen  gleichzeitig,  wenigstens  in  der  Weise,  wie  es 
zu  geschehen  pflegte,  unmöglich  genügt  werden  kann,  denn  die 
Maassregeln,  die  man  einleitete,  um  die  Rissenden  zu  nähern,  waren 
eher  geeignet,  wenigstens  die  entzündlichen  Symptome  zu  steigern, 
oder  deren  und  des  blutigen  Ergusses  Abnahme  zu  verhindern.  Es 
war  eine  Folge  des  Uebersehens  des  ursächlichen  Zusammenhanges 
beider  Momente,  dass  man  lange  Jahre  hindurch  sich  abmühte,  irgend 
eine  Vorrichtung  zu  erfinden,  die  die  gepaue  Coaption  der  Fragmente 
bewirken  könnte,  und  nicht  immer  zum  Wohle  der  Verletzten,  deren 
Manchen  seine  Läsion  in  der  Folge  das  Glied  oder  das  Leben  kos- 
tete (siehe  die  da  und  dort  nach  Anwendung  der  Malgaigne'schen 
Haken  Amputirten  oder  der  Pyämie  Erlegenen). 

Es  ist  eine  Errungenschatt  der  neueren  Zei^  dass  man  vor  Allem 
jede-  Schwellung  des  Gelenks  zu  beseitigen  sucht,  um  je  nach  der 
dann  noch  zurückbleibenden  Dislocation  zur  energischen  oder  zu- 
wartenden Methode  sich  zu  wenden. 

Zeis')  scheint  sich  dieser  Abhängigkeit  bewusst  gewesen  zu 
sein,  als  er  statt  der  6 ö sehen s 'sehen '^)  gewöhnlichen  Binden  elas- 
tische zur  Einwicklung  bei  Patellarbrüchen  empfiehlt,  denn  er  sagt: 
Bei  Fracturen  mit  Extravasat  (nach  directer  Gewalt)  schwindet 
dieses  (bei  obiger  Einwicklung)  langsam,  die  Fragmente  las- 
sen sich  nicht  gut  nähern,  Heilung  erfolgt  durch  1 — IV2'' lange 
Zwischenmasse. 

In  präciser  Form  betonte  alle  diese  Umstände  im  Jahre  1870 
Sistach*  (1.  c.  Arch.  g^nör.).  Er  ging  zwar  vom  Lig.  patellae  aus, 
fand  es  aber  gerathen,  die  gewonnenen  Grundsätze  auf  alle  analogen 
Knieverletzungen  zu  übertragen.  Er  legt  zwar  unnützes  Gewicht 
auf  die  Abwesenheit  jeglichen  Verbandes,  doch  wendet  er  sich  mit 
gehöriger  Energie  gegen  die  Vorrichtungen,  die  aufs  Herabziehen 
des  oberen  Fragmentes  berechnet  waren,  und  empfiehlt  eine  anti- 
phlogistische Behandlung  der  unnmittelbaren  Verletzungsfolgen.  Doch 
scheinen  diese  Principien  weniger  Beachtung  gefunden  zu  haben, 
denn  wir  hören  im  Jahre  1876  abermals  diesen  Umstand  von  Dela- 
mare^)  hervorgehoben,  welcher  die  Ursache  der  häufigen  Misserfolge 

1)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  7.  S.  755. 

2)  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr.  14.  S.  141. 

3)  These  de  Paris.  1876.    Epanchement  consecutif  aux  fractures  de  la  rotule 
et  soD  traitement  par  la  revulsion  et  la  compression  ouat6e. 
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bei  Patellarfractupen  und  auch  der  späteren  Steifigkeit  in  dem 
starken  Ergüsse  findet ,  besonders  wenn  er  hämorrhagischer  Natur 
war ;  gegen  diesen  soll  das  Bestreben  des  Arztes  vor  Allem  gerichtet 
sein;  als  Mittel  empfiehlt  er  Vesicantien,  heisse  Cataplasmen  und 
Wattecompression.  0 

Volkmann  griff  zu  energischeren  Mitteln  und  punctirte  das 
Gelenk  y  um  den  synovialen  und  Bluterguss  zu  entleeren  und  die 
Goaptation  der  Fragmente  zu  ermöglichen. 

Schede^)  fügte  der  Function  noch  eine  Waschung  mit  3  proc. 
Carbolsäurelösung  bei,  deren  Nutzen  wir  zwar  nicht  einsehen^  wenn 
schon  die  Function  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  wird ;  die 
vorausgesetzte  und  bestätigte  Ungefährlichkeit  des  Eingriffes  bildet 
gewiss  keine  Indication  derselben ,  und  so  ist  man  denn,  wie  das 
Beispiel  Zourowsky's^)  zeigt,  wenn  man  überhaupt  zu  ihr  greift, 
zur  einfachen  Function  ohne  Spülung  zurückgekehrt.  Nach  Entfer- 
nung des  Ergusses  ist  es  ein  Leichtes,  durch  Binden  (von  Flanell  oder 
elastische),  Heftpflasterstreifen,  der  Länge  oder  Quere  nach  angelegt, 
die  Fragmente  in  der  coaptirten  Stellung  zu  erhalten.  Für  Immo- 
bilisation  empfehlen  wir  für  die  erste  Zeit  eine  Hohlschiene  von 
Blech  und  erst  dann,  wenn  der  Erguss  nicht  zurückkehrt,  einen  be- 
liebigen erhärtenden  Verband  und  Bettruhe  zum  Mindesten  durch 
4  Wochen.  Die  Einsicht  auf  die  Fracturstelle  verschaffen  wir  uns 
durch  Einschneiden  eines  Fensters  und  Deckung  derselben  mit  com- 
primirenden  Wattebauschen.  Nach  jener  Zeit  erlauben  wir  dem 
Kranken  allmählich  Gehversuche  mit  dem  Verband,  zu  welchem 
Zwecke  wir  einen  der  leichteren,  portativen  wählen,  und  ersetzen 
diesen  nach  weiteren  2  Wochen  durch  eine  Kniekappe  mit  fester 
lederner,  hinterer  Flatte  und  Schnürung,  durch  welche  anfangs 
plötzliche,  unvorgesehene  Beugung  verhütet  wird,  später  aber  die 
Bewegungen  langsam  freigegeben  werden  können. 

Dass  wir  in  Fällen  massigen  Ergusses  und  massiger  Diastase 
auch  von  der  Function  abstehen  und  die  Resorption  des  traumati- 
schen Ergusses  durch  Höherlagem,  massige  Flanellbindencompression 
und  antiphlogistische  Mittel   (Aq.  plumb.,  spirituöse  Compositionen, 


1)  So  ein' 8  Fall  der  Naht  der  Fatella  ist  ein  prägnanter  Beleg  für  die  eben 
entwickelte  Ansicht.  Das  Extravasat  war  gross,  Fragmentdistanz  3''.  Nach  Er- 
öffnung des  Gelenks  Goaptation  der  Fragmente  leicht,  Naht  beinahe  überflüssig, 
dient  nur  zur  Sicherung  der  Lage. 

2)  Centralblatt  für  Ghirurgie.  1877.  Nr.  42.  S.  657. 

3)  Inauguraldissertation.  Strassburg  1878,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Ejiic- 
scheibenbrüche. 
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Eisblase  n.  dgl.)  zu  erreichen  trachten  werden ;  ist  wohl  selbstver- 
ständlich, und  wird  wie  überhaupt  geneigt,  diese  exspectative  Methode 
conseqnent  zu  befolgen  und  erst  dann  zur  Function  zu  greifen,  wenn 
nach  einigen  Tagen  die  bisher  eingeschlagene  Therapie  sich  nutzlos 
erweisen  sollte.  So  punctirte  Riebet  bei  seiner  Rissfractur  erst 
nach  14  Tagen,  als  er  sich  überzeugte,  dass  das  Extravasat  nicht 
schwinde. 

Kocher  wendet  sich  gegen  die  breite  Eröffnung  des  Gelenks 
behufs  Naht  der  Fragmente  und  empfiehlt  statt  dessen  nur  eine 
krumme  Nadel  mit  doppeltem  Silberdraht  unter  der  Patella  hindurch 
zu  führen,  indem  man  die  Nadel  unter  dem  unteren  Rande  des  un- 
teren Fragments  einsticht  und  über  dem  oberen  Rande  des  oberen 
Fragments  wieder  aussticht.  Beim  Schnüren  kann  die  Einfaltung  der 
Haut  und  der  Bluterguss  ein  Hinderniss  bilden.  Diesen  beseitigt  man 
durch  Function,  und  jene  verhütet  man,  indem  man  an  der  Ein-  und 
Ausstichsstelle  eine  2  Cm.  lange  Längsincision  macht.  Den  Draht 
knüpft  man  über  einer  Rolle  von  Listergaze,  darüber  einen  List  er- 
sehen Verband.  Nach  einigen  Tagen  dreht  man  die  Drahtschlinge 
zusammen  bis  die  Fragmente  vollends  in  Contact  kommen.  Nach 
6  Wochen,  wenn  die  Heilung  erzielt  worden  ist,  lässt  man  einen 
Fixirapparat  tragen,  weil  angeblich  noch  im  späteren  Verlaufe  eine 
knöcherne  Consolidation  einer  ligamentösen  Verbindung  erfolgen  kann. 

Volkmann  machte  zu  demselben  Zwecke  bei  frischen  Frac- 
tnren  eine  Seidenfadennaht  in  derselben  Weise  und  legte  sofort  einen 
knappen  Gypsverband  an,  schnitt  in  denselben  ein  Fenster  und  ent- 
fernte dann  gleich  die  Fadenschlinge.  Er  möchte  nun  nur  den  Sei- 
denfaden durch  Silberdraht  ersetzen,  denselben  bis  zum  Festwerden 
des  Verbandes  liegen  lassen  und  sonst  wie  Kocher  handeln.  Die 
Verheilung  der  Fragmente  geht  sehr  rasch  vor  sich,  denn  bei  Resec- 
tion  des  Knies,  Durchsägung  und  Naht  der  Fatella  mit  Catgut  trenn- 
ten sich  trotz  der  raschen  Resorption  des  letzteren  die  Fragmente 
nicht  wieder.  Allerdings  müsste  man  die  Sehnennaht  (so  nennt  er 
den  ganzen  Eingriff)  sehr  frühzeitig  ausführen. 


Naht  der  Patella. 

Literatur. 

1.  Logan,  The  pacific  med.  Journ.  Bullet,  de  Th^r.  LXXII.  p.  277.  Mars. 
1867.  Schmidt,  135.  S.  197.  —  2.  Cameron,  The  Glasgow  med.  Journ.  1878.  Julv. 
Vol.  X.  N.7.  Centralblatt  1879.  108.  —  3.  Uhde,  Deutsche  med.  Wochenschritt. 
1878.  8.  17.  —  4.  Smith,  Lancet  1878.  Vol.  II.  p.  144.  —  5.  Alridge,  Modic. 
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Times  and  Gazette.  1869.  ^.  514.  Virchow- Hirsch  1869.  II.  S.  353.  —  6.  Tren- 
delenburg,  Vorstellang  eines  Falles  von  veraltetem  Qaerbruch  der  Patella,  durch 
Anlegung  von  Silberdr&hten  geheilt.  YII.  Gongress  der  Deutsch.  Gesellschaft  für 
Chir.  Centralblatt  für  Ghir.  1879.  S.  600.  —  7.  Lister,  Brit.  med.  Joum.  1877. 
Vol.  II.  p.  850.  —  8.  Heine,  Langenbeck^s  Archiv  für  klin.  Ghiruiigie.  Bd.  22.  — 
9.  Lane,  British  med.  Joum.  1876.  Vol.  I.  —  10.  König,  Lehrbuch  der  Chirurg. 
IL  2.  S.  948.  —  11.  Metzler,  Petersburg,  med.  Wochenschr.  1880.  Nr.  2.  S.  13. 
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des  Beob- 
achters 


— I 
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^5 


Alter  des 
Kranken 


Körper- 

seitc  und 

Ort 


Art  der 
Verletzung 


Befund 


Logan. 


2 


Cameron 
(Fall  3). 


1. 


2. 


3 


ühde. 


Smith. 


3. 


1867. 


1879. 


30  Jahre.  I  Rechter- 
I      seits. 


1878. 


4. 


1878. 


6 


9 


Alridge. 

Trendelen- 
burg. 

Lister. 


5. 


6. 


7. 


1869. 


1879. 


1877. 


Rechter- 
seits. 


22  Jahre.    Rechter- 
scits. 


Heine. 

Schede. 


12 

(briefl. 
Mit- 

thell  ). 


187S. 


1877. 


53  jähr. 
Frau. 

17  Jahre. 


30  Jahre.:        — 


Subcutan. 


Subcutane  Quer- 
fractur,  stratf 
geheilt;  im  be- 
rauschten Zu- 
stande wieder- 
zerrissen. 

Subcutane  Re- 
fract.  (1.  am  10. 
Nov.  1877,  2.  am 

24.  Jan.  1878). 

Subcut  Fractur, 
Heil.ligamentös, 
15  Woeh.  später 
Fall,  Zwischen- 
masse gab  nach. 
Entlassung  nach 
13  Wochen. 
Offen.  Fraot.  (mit 
Wunde)  an  ein. 
part.ank7l.Knie. 
Subcutane  Frac- 
tur durch  Sturz. 

Subcutane 
Fractur  frisch. 


Nach  7  Wochen  mit 
*l4**  Distanz  d.  Fragmente 
ausgeheilt;  dieselbe  wurde 
bei  Flexion  grosser.  Die 
Fragmente  nur  uutoII- 
kommen  ligamentös  Ter- 
einigt.  Einlegen  des  Fin- 
gers zwischen  sie  möglich. 

Nach  einigen  Wo- 
chen die  NarbeuTcrbin- 
dung  ezcidirt ;  die  Brach- 
flächen  sehr  verschmälert 


j   Distanz  der  Fragmente 
4  Cm. 


Lederne  KniehUlse  und 
2  Stöcke  beim  Gang.  Dii- 
iocation2''.  Bewegungen 
beschränkt.  Extension  un- 
möglich. In  Flexion  die 
Femurcondjlen  tastbar. 


Heilung  nach  6  Wo- 
chen mit  daumenbreiter 
Narbe. 


Subcutane 
Fractur. 

Subcutane, 

nicht  consoli- 

dirte,  83  Tage 

alte  Fractur. 


I 


Patell  apseudarthrose. 

Am  22.  Dec.  Operation. 
Das  obere  Fragment  klein, 
auf  die  Kante  gestellt, 
Bruchfläche  nach  oben 
gewendet. 
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Centralblatt  1880.  Nr.  15.  —  12.  Pfeil  Schneider,  Zur  antisept  Knochennaht 
bei  geschlossenem  Bruch  der  Patella.  Arch.  f.  klin.  Chir.  26.  S.  287.  —  13.  So  ein, 
Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.  1880.  S.  241  (nach  12).  —  Kocher, 
Zur  Behandlung  der  Patellarfractur.  Centralbl.  f.  Chir.  1880.  Nr.  20.  —  15.  Volk- 
mann,  Die  Sehnennaht  bei  Querbrüchen  der  Kniescheibe.  Centralblatt  für  Chir. 
1880.  Nr.  24.  —  16.  Maas,  Keferat  über  Pfeil  Schneider 's  Patellanaht.  Central- 
blatt  für  Chirurgie.  1881.  Juni. 

PateUa. 


Therapie 


Verlauf  und 
Schlussresultat 


Bein  zu  45®  gebengt,  in  der  Längsaxe  über  der  Kniescheibe 
ein  3"  langer  Schnitt  bis  auf  den  Knochen;  die  ligamentöse 
Zwischensnbetanz  subcutan  (?)  durchtrennt.  In  jedes  Frag- 
ment ein  Loch  gebohrt,  die  Fragmente  dann  mittelst  eines 
starken  Silberdrahts  so  weit  als  möglich  genähert,  die  zu- 
sammengedrehten Enden  bei  der  Wunde  herausgeftlhrt.  Kalt- 
wassercompressen  auf  die  Wunde. 

Unter  antiseptischen  Cautelen  die  rerschmälerten  Bruch- 
fliehen angefrischt,  mit  Silberdraht  aneinander  gehalten. 
Die  Bruchstücke  konnten  nicht  an  den  breitesten  Stellen  an- 
gefrischt werden,  weil  sie  sich  sonst  nicht  hätten  aneinan- 
der bringen  lassen.  Die  genähte  Fatella  hatte  Sanduhr- 
form. 

Die  Bruchfiächen  mit  scharfem  Löfifel  angefrischt.  Die  Ver- 
einigung derselben  mit  Silberdraht  misslang;  sie  wurden  mit 
ftlnffachem  Eisendraht,  der  oberhalb  der  Fatella  zusammen- 
gedreht wurde,  genähert. 

Längsschnitt,  LOsnng  der  Verwachsungen  der  Fragmente 
mit  den  Condylen,  Anfrischung  der  Bruchflächen,  Adapti- 
ning  erst  nach  subcutaner  Durchschneidung  des  Quadriceps, 
4"  ttber  dem  Gelenk;  zwei  Silberdrahtnähte,  Rosshaardrain; 
Vereinigung  der  Hautwunde. 


Bei  Anwendung  ron  Naht  (fraglich,  ob  auch  des  Kno- 
chens) Binden  nnd  Schienen  in  6  Wochen. 

AnfriBchnng    der    Fractur,  Vereinigung    der   Fragmente 
durch  Silbemähte,  des  Periosts  durch  Catgut. 

SäuJi>erte  die  Oberflächen,   legte  eine  Silberdrahtnaht  an, 
als  Drain  wurden  Pferdehaare  rerwendet.*) 


*)  Nach  H.  Smith  und  Cheyne  (Centralbl.  für  Chir. 
ISSO.  8.  199)  hatte  die  Operation   schliesslich  einen  ganz 
günstigen  Erfolg;  das  Gelenk  blieb  beweglich. 
Anfrischung  der  Bruchenden,  Malgaigne'sche  Klammer. 

Schnitt  quer  Über  die  Fracturstelle,  Annäherung  erst  nach 
centrifiigaler  Einwicklnng  des  Oberschenkels  mit  Gummibin- 
<ien möglich.  Zwei Silberdrahtsuturen, Drainage, Eiterung, 
^eiContrainoisionen;  Suturen  am  4.  Februar  entfernt,  am 
d>  Februar  Gypsverband,  dieser  am  1.  März  entfernt. 


Zum  Theil  prima.  Keine 
starke  Schwellung,  noch  be- 
trächtliche Eiterung.  Nach  6 
Wochen  schien  die  Consoli- 
dation  genügend,  um  den  Draht 
entfernen  zu  können. 


Heilung  erfolgte  schnell  ohne 
Eiterung,  aber  die  Verbindung 
wurde  nicht  knöchern, 
doch  konnte  Patient  mit  recht 
brauchbarem  Knie  entlassen 
werden. 

Heilung  fast  per  primam. 
Der  Draht  konnte  nach  6  Wo- 
chen entfernt  werden. 

Prima,  Verlauf  fieberlos,  in 
der  5. Woche  passive  Bewegun- 
gen ;  8  Woch.  nach  der  Opera- 
tion kann  der  Pat.  gehen,  zum 
Winkel  45®  biegen.  Fragmente 
stehen  in  genauester  Bernh- 
rung. 

Heilung. 


Resultat  sehr  gut,  Drähte 
sind  eingeheilt.  Streckf^ig- 
keit  eine  sehr  YoUkommene. 

Allgemeinbefinden  stets  nor- 
mal. Temper.  nie  über  lOO®  F. ; 
nach  6  Woch.  Vereinigung  der 
Wunde ;  Draht  ragt  unter  dem 
Schorfe  hervor,  soll  nach  14  Ta- 
gen, wenn  Knochenvereinigung 
eingetreten  ist,  entfernt  werden. 

Es  wurde  eine  sehr  wesent- 
liche Besserung  erreicht. 

Patella  knöchern  consoli- 
dirt,  Knie  steif.  Ankylose 
konnte  auch  nicht  mehr  be- 
hoben werden. 

7* 
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Art  der 
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Befund 


10    Metzler.      11 


1 880.     26  Jahre. 


Linker-        Subcutane, 
seits.      I    4  Tage  alte 
Fractur. 


11     Schede.    :    12      1879.     45  bis  50 


Bruch  unter  der  Mitte 
der  Patella;  Bruchspalte 
klafft  auf  2  Cm.  Schwel- 
lung müssig. 


12 


(briefl. 

Mit-   , 

tbeil.).! 


Socin.        13.      1880. 


Jahre. 


48  Jahre. 


13      Pfeil 
I  Schneider. 


12. 


1880. 


Rechter- 
seits. 


35  Jahre. :  Bechter- 
seits. 


Mindestens 

14  Tage  alte 

subcutane 

Fractur. 

Einen  Tag 

alte  Fractur 

(subcutan). 

Zwei  Tage 

alte  subcutane 

Fractur. 


Fragmente  weit  von 
einander  entfernt.  Keine 
Consolidation.  Pat.  kann 
nicht  gehen. 

Grosses  Extravasat  im 
Gelenk,  Diastase  der  Frag- 
mente 3  Cm. 

Extravasat  bedeatend 
Peripheriesunahme  9  Cm. 


Ausserdem  Fälle  von  Lane,  König  und  Kttbu,  deren  Details  uns 
unzugänglich  waren. 

Unter  den  therapeutischen  Eingriffen,  auf  die  möglichst  genaue 
Vereinigung  der  getrennten  Theile  berechnet,  ist  die  Umwandlung 
der  subcutanen  Verletzung  in  eine  offene  und  darauffolgende  Adap- 
tirung  der  Rissenden  mit  Hülfe  verschiedener  Mittel,  unter  diesen 
vor  Allem  durch  die  Naht,  des  Näheren  zu  erwähnen. 

Der  Weg,  den  man  auch  hier  durchmachen  musste,  um  sich  dazu 
zu  entschliessen,  war  dem  bei  der  Achillessehne  beschriebenen  conform. 

Zuerst  hatte  man  Gelegenheit,  an  von  Haus  aus  offenen  Ver- 
letzungen dieser  Art  Erfahrungen  über  den  Heilungsmodus  derselbcm 
zu  sammeln,  so  nennen  wir  fttr  den  Quadricepsbereich  die  Gladia- 
torenverletzungen ,  welche  von  Galen  schon  mit  Sutur  behandelt 
wurden,  und  zwar  mit  merkwürdig  günstigem  Ausgange;  fttr  das 
Ligamentum  patella  enthält  unsere  Tabelle  3  Verletzungen  (61,62,63), 
wo  eine  Hautwunde  als  Complication  vorlag.^)    Auch  hier  war  der 


1)  Nachträglich  lesen  wir,  dass  auch  Veslingius  (1.  cbei  der  AchiUessehne) 
1740  die  Tenorraphie  amLigam.  patellae  ausfahrte;  der  Erfolg  war  ein  glücklicher 
und  die  Bewegungen  erfuhren  nicht  die  geringste  Behinderung. 
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Therapie 


Verlauf  und 
Schlussresultat 


Schnitt  Über  die  Brachspalte,  Spülung  des  Gelenks  mit 
5proc.  CarboUösung.  Coaptation  leicht.  Naht  mit  Seide. 
Drainage.  Naht  der  Hautwunde.  Am  16.  Tage  Drain  ent- 
fernt, Gjpsrerband;  dieser  nach  5  Wochen  abgenommen. 


Anfriscbung,  Naht  mit  starkem  Catgut,  peri-  und  intra- 
articuläre  Eiterung.  Tod  nach  etwa  '/^  Jahr  an  einer  an- 
deren Affection  (?). 


Bei  der  Aspiration  Luft  eingepumpt,  Eröffnung  und  Aus- 
waschung des  Gelenks,  Patella  durch  zwei  Catgutnähte  ver- 
näht ^  Periost  und  Haut  genäht.  Drainage.  Am  14.  Tage 
Gypsrerband. 

Längsschnitt  —  oberes  Fragment  ist  grösser  —  Waschung 
des  Snies  mit  5proc.  CarboUösung.  Zwei  Silberdrahtnähte. 
Zwei  Drains  Ton  separaten  Hautöffnungen  eingelegt.  Am 
1  Tage  freie  Extension  möglich,  unerlaubte  Gehversuche. 


Haut  adhärent  an  d.  Knochen- 
narbc;  noch  14  Tage  gehtPat. 
herum,  Flexion  zu  100^  möglich. 
Durch  unbedachtsame  Beuge- 
versuche  Bruchstücke  auseinan- 
der gezerrt,  in  der  Narkose,  was 
durch  dreiwöchentliche  Immo- 
bilisirung  ausgeglichen   wird. 

Patella  fest  —  Knie  einer 
totalen  Ankylose  verfallen.  — 
Section:  Tibia  und  Femur 
knöchern  verwachsen  —  Pa- 
tella auch  knöchern  geheilt. 

Patella  genau  und  knöchern 
consolidirt,  leichtes  Hinken.  — 
Nach  5  Monaten:  Keine  Stei- 
figkeit im  Knie. 

Am  20.  Tage  Patella  fest  verei- 
nigt, am  25.  Gehversuche.  Am 
43.  Tage  Extens.  vollkommen. 
Beugung  innerhalb  45^  mögl. 
Nach  1  Jahr:  Innerhalb 70® aus- 
fUhrb.  Gebrauohsf^higkeit  ab- 
solut vollkommen.  Hautnarbo 
I  stellenweise  12  Mm.  breit. 


Heilerfolg  auffallend  gut.  Gleichartige  Verletzungen  mit  ungünstigem 
Ausgang  sind  nicht  zu  unserer  Kenntniss  gekommen.  Auf  diese  Er- 
fahrung basirte  Hellversuche  hat  die  Geschichte  dieser  Verletzungen 
nur  wenige  zu  verzeichnen.  Man  begnügte  sich,  offenbar  vor  Furcht, 
eine  Sehne  (in  den  meisten  Fällen  damit  auch  das  Gelenk)  bloss- 
znlegen,  mit  subcutanen  Eingriffen.  So  war  im  Falle  48  (L.  p.)  die 
Vereinigung  der  Bissenden  ausgeblieben,  und  es  musste  nach  2  Mo- 
naten durch  J.  Gu^rin  eine  subcutane  Anfrischung  der  getrennten 
Enden  vorgenommen  werden,  worauf  eine  vollständige  Heilung  er- 
zielt wurde. 

Im  Fall  17  (Q)  war  eine  doppelseitige  Ruptur  der  Quadriceps- 
sehne  vorhanden ;  trotz  2  Stöcke  war  der  Gang  unsicher,  beim  Stiegen- 
steigen oft  Fall;  Lister  nahm  eine  plastische  Operation  vor.  Er 
führte  vom  unteren  Patellarrand  einen  8''  langen  Schnitt  gegen  den 
Oberschenkel  durch  Haut,  Fascie  und  Muskel,  eröffnete  die  Bursa 
Buprapatellaris ;  im  oberen  Wundwinkel  waren  einige  atrophische  Bec- 
tusfasem  zu  sehen,  keine  Sehne;  es  wurden  beiderseits  horizontale 
Schnitte,  von  den  seitlichen  Bändern  der  Patella  durch  die  Vasti, 
hinzugefügt,  die  letzteren  von  der  Kapsel  abpräparirt;  nun  wurden 
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die  Muskellappen  nach  innen  geführt ,  ein  keilförmiges  Stück  vom 
Rectns  nnd  Cruralis  excidirt,  die  einander  zugekehrten  Bänder  der 
Vasti  vereinigt  nnd  ihr  freier  unterer  Rand  mit  dem  fibrösen  Gewebe 
der  Knieseheibe  vernäht  (alles  mit  Catgut).  Die  Hautwunde  durch 
flache  und  tiefe  Knopfhähte  geschlossen;  4  Drains  eingelegt.  Am 
3.-5.  Tage  erreichte  die  Temperatur  100,2— 100,40F.  Heilung  in 
6 — 7  Wochen ;  in  der  5.  Woche  die  hintere  Schiene  entfernt,  Patient 
geht  herum;  keine  Entzündung  des  Knies;  Patient  nach  3  Monaten 
entlassen.  Linkes  (operirtes)  Knie  hat  normale  Gestalt,  Kniescheibe 
verschiebbar.  Knie  bis  HO''  flexibel  (früher  nur  157<>).  Wäre  Patient 
jünger  gewesen  (er  zählte  65  Jahre),  so  hätte  er  sich  auch  das  andere 
Knie  operiren  lassen. 

Auch  Levis  (Fall  19,  Q)  stellt  schon  eventuelle  Naht  der  Seh- 
nenenden in  Aussicht. 

Hiermit  ist  die  ganze  Casuistik  der  blutigen  Eingriffe  im  Be- 
reiche des  Quadriceps  und  des  Ligamentum  patellae  erschöpft.  Ab 
nnd  zu  sah  man  sich  gezwungen,  daselbst  einzugreifen  bei  Heilver- 
suchen von  veralteten  Patellarfracturen.  So  durchschnitt  Dieffen- 
bachO  bei  veraltetem  Querbruch  der  Patella,  wo  die  Fragmente 
weit  von  einander  entfernt  blieben,  subcutan  das  Lig.  patellae  und 
die  Sehne  des  Extensor  quadriceps,  rieb  hierauf  die  Bruchflächen 
stark  aneinander  und  hielt  sie  durch  einen  passenden  Verband  in 
unmittelbarer  Berührung.  Nach  einigen  Monaten  war  meistens  voll- 
ständige Heilung  erfolgt.  (So  auch  bei  veralteten  Olekranonbrttchen.) 
Desgleichen  war  Smith  (1.  c.)  in  seinem  Falle  der  Knochennaht 
einer  veralteten  Patellarfractur  gezwungen,  behufs  Adaptimng  der 
Fragmente  vorher  den  Quadriceps  femoris  4''  über  dem  Gelenk  sub- 
cutan zu  durchschneiden.  In  ähnlichen  Eingriffen  sahen  sich  (nach 
KtJnig,  Lehrb.  der  Chir.  H.  S.  944)  Gaszan  und  Wolf  veranlasst 
behufs  Erleichterung  der  Beposition  einer  verticalen  Luxation  der 
Patella.  Der  erstere  durchschnitt  das  Lig.  patellae  subcutan  ohne 
Erfolg,  der  zweite  das  Ligament  und  die  Extensorensehne  nicht  sub- 
cutan nnd  ebenfalls  ohne  Erfolg.  In  keinem  dieser  Fälle  scheint 
der  Eingriff  zu  unangenehmen  Zufällen  geführt  zu  haben,  und  wir 
werden  im  Falle  des  Ausbleibens  der  Vereinigung  einer  Sehnenruptur 
unter  oder  über  der  Kniescheibe  oder  bei  Verheilung  einer  solchen 
durch  gar  zu  lange,  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Beins  störende  Zwi- 
schensubstanz zur  Blosslegung  der  Ruptur,  Anfrischung  der  Bissenden 


1)  Casper's  Wochenschrift  1841.  2.  Oct,  oder  Gazette  m^dic.  1841.  p. 780, 
oder  Dieffenbach,  Oper.  Chir.  1845.  Bd.  L  S.  802. 
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8chreiteD|  dieselbe  mit  Nähten  vereinigen,  die  Wnnde  unter  ausgie- 
biger Drainage  des  allenfalls  eröffneten  Gelenks  schliessen,  das  Ger 
lenk  immobilisiren.  Ist  es  uns  gelungen,  nach  Beobachtung  der  antisep- 
tischen Maassregeln  und  schonender  Vornahme  des  ganzen  Eingriffes, 
die  Eiterung  hintanzuhalten,  so  dürfen  wir  in  der  4.  bis  5.  Woche  mit 
passiven  Bewegungen  des  Gelenkes  beginnen,  um  einer  Ankylose  vor- 
zubeugen. —  Selbstverständlich  dürfen  wir  mit  derartigen  Eingriffen 
nicht  zögern,  sondern  müssen  dieselben  vornehmen,  so  lange  noch 
die  Sehnenstümpfe  nicht  durch  Functionsatrophie  derart  geschwunden 
sind,  dass  sie  hinreichende  Flächen  bieten,  um  von  deren  Verwach- 
sung einen  Erfolg  für  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  erwarten  zu 
dürfen,  und  solange  die  Retraction  der  Rissenden  sich  nicht  so  aus- 
gebildet hat,  dass  sie  einen  unüberwindlichen  Widerstand  der  An- 
näherung der  getrennten  Theile  entgegensetzt.  Haben  wir  ja  im 
Fall  17  (Q)  die  Atrophie  der  Rectussehne  einen  solchen  Grad  erreichen 
sehen,  dass  zu  einer  Plastik  gegriffen  werden  musste;  Aehnliches  be- 
obachtete man  mehrfach  in  veralteten  Fällen  einer  Ruptur  des  Lig. 
patellae,  wo  von  dem  an  seiner  voluminösen  strangförmigen  Gestalt 
erkennbaren  Ligament  keine  Spur  zu  finden  war.  Unterhalb  der 
Kniescheibe  würde  auch  ein  der  Plastik  List  er 's  über  derselben 
analoger  Ersatz  der  unmöglich  gewordenen  Sehnennaht  schwer  zu 
finden  sein. 

Was  die  blutige  Spätvereinigung  eines  schlecht  geheilten  Patellar- 
bruches  anlangt,  so  war  die  Erweiterung  der  operativen  Chirurgie 
nach  dieser  Richtung  unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  um  vieles 
näher  liegend,  als  die  blutige  Therapie  der  analogen  Sehnenrupturen. 
War  es  ja  doch  eine  allbekannte  Erfahrung,  auch  in  der  vorantisep- 
tischen  Periode,  dass  complicirte  Fracturen  der  Kniescheibe  keine 
so  absolut  ungünstige  Prognose  haben,  dass  man  in  solchen  Fällen 
nach  dem  Rathe  Co  op  er 's  (A.)  sofort  zur  Amputation  schreiten 
müsste.  Berichtet  doch  Westphal  (G.)  (I.  c.)  über  14  von  ihm  ge- 
sammelte Fälle  complicirter  Patellarbrüche,  und  in  keinem  Falle 
wurde  die  Amputation  nothwendig;  auch  die  85  Fälle  complicirter 
Kniescheibenbrüche  Polland 's  weisen  die  stattliche  Anzahl  von 
65  Heilungen,  davon  51  ohne  weitere  beraubende  Eingriffe  und  20 
sogar  ohne  Ankylose  auf.  Doch  war  der  Hintergrund  einer  Knie- 
eiterung und  Oberschenkelamputation  ein  so  drohender,  dass  nur 
ausnahmsweise  „muthigere^  Chirurgen  die  Idee  gehabt  haben, 
die  Bruchfläcben  einer  veralteten  Patellarfractur  wieder  anzufrischen 


1)  Brit  med.  Journ.  1870.  June  22. 
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und  die  VereiniguDg  von  Neuem  zu  versucheu.  M.  A.  Severini^) 
hat  vorgeschlagen,  bei  einem  Falle  dieser  Art  die  Fragmente  be- 
hufs der  direeten  Aufirisehung  durch  einen  Einschnitt  blosszolegen, 
„was  glücklicherweise  nicht  ausgeführt  wurde"  (Malgaigne  1.  c. 
p.  757).  In  welchem  Sinne  der  Mnth  des  Betreffenden  beurtheilt 
wurde,  leuchtet  aus  Folgendem  hervor.  Der  Rath  Sheldon's^)  in 
ähnlichen  Fällen,  „  den  Knochen  blosszulegen  und  die  Oberflächen  des 
Bruches  abzuschaben,  um  aufs  Neue  das  Gegenttberstellen  zu  ver- 
suchen", wird  von  Malgaigne  (p.  567)  „mehr  als  verwegen" 
genannt.  In  ähnlicher  Weise  wird  die  von  Bruinard  geübte  Kno- 
chennaht von  Pitha  (1.  c.  S.  271)  als  „etwas  heroisch''  bezeichnet. 
Wie  ganz  anderen  Anschauungen  huldigen  wir  heutzutage!  Bei 
König  ist  dieselbe  Brainard'sche  Knochensutur  „sehr  empfeh- 
lenswerth"! 

Indessen  lieferten  Volkmann ^)  und  Albert^)  durch  ihre  Er- 
fahrungen bei  Kniegelenksresectionen  den  Beweis,  dass  nicht,  wie 
seit  A.  Goop  er's  Zeiten  geglaubt  wurde,  die  Heilbarkeit  der  Patella- 
brüche von  der  Richtung  der  Bruchlinie  abhänge,  sondern  diese  voll- 
ständig irrelevant  sei  und  die  Uebelstände  nur  durch  die  bei  Quer- 
brüchen leichter  eintretende  Dislocation  bedingt  seien.  Wird  dieser 
durch  Naht  der  Fragmente  vorgebeugt,  so  erfolgt  die  Verheilung 
anstandslos.  In  allen  4  Fällen  Volk  mann 's  war  die  auseinander 
gesägte  Patella  14  Tage  nach  der  Operation  unter  dem  antiseptischen 
Verband  wieder  ganz  fest;  trotzdem  in  einem  Falle  nur  die  äussere 
Knochenplatte  stehen  blieb,  warde,  wieder  entgegengesetzt  einer  früher 
herrschenden  Ansicht,  genügender  Callus  producirt.  Auch  Albert 
erzielte  knöcherne  Consolidation  der  Patella  in  22  Tagen  (Fall  1). 
Mittlerweile  wurden  von  Lane  (9),  König  (10)  (bei  einer  Hiebfractur 
der  Patella),  Alridge(5)  durch  Naht  der  offenen  Fractur  vorzüg- 
liche Resultate  erzielt,  und  nach  dem  Beispiele  Brainard's,  im 
Jahre  1867  von  Logan(l),  im  Jahre  1878  von  Uhde,  Smith, 
Heine,  Kühn,  im  Jahre  1879  von  Cameron  und  Trendelen- 
burg etc.,  wenn  auch  nicht  Wiederherstellung  des  normalen  Zustan- 
des,   so  doch  wesentliche  Besserung   des   bisherigen   erreicht.    Das 


1)  Ghirurgia  efficaeis.  Part.  II.  cap.  VlI. 

2)  An  Essay  of  the  fracture  of  the  pat.;  with  observations  on  the  fracture 
of  the  Olecranon.  London  1789. 

3)  Resection  des  Kniegelenks  mit  querer  Durchsägung  der  Patella.   Deutsche 
med.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  35,  Centralblatt  für  Chir.  1877.  S.  668. 

4)  Beiträge  zur  operat.  Chir.  2.  Heft.  Wien  u.  Leipzig,  ürban  a.  Schwarzen- 
berg.  1880.  S.  90. 
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Verfahren  cnlmiuirte  in  der  Operation  Lister 's  (7)  vom  Jahre  1877 
und  Socin's,  Pfeil  Schneider's,  Metzler's  vom  Jahre  1880, 
wo  die  Fragmente  einer  frischen  snbcatanen  Patellafractar  blossgelegt 
worden,  sodann  durch  Metallsnturen  vereinigt  und  die  Hautwunde 
darüber  geschlossen. 

Nach  dem  im  Vorhergehenden  Gesagten  reden  wir  selbstver- 
ständlich diesem  Verfahren  List  er 's  und  Metzler 's  etc.  keineswegs 
das  Wort,  als  einem  in  allen  Fällen  einzuschlagenden  Normalver- 
fahren, das  abgesehen  von  bereits  auseinandergesetzten  Gründen 
beim  Publicum  sicherlich  auf  energischen  Widerstand  stossen  wird. 
Wenn  wir  auch  die  späte  Vereinigung  der  Fragmente  einer  Patellar- 
fractur,  welche  ans  verschiedenen  Gründen  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Gebrauchsstörung  der  Extremität  bedingt,  behufs  Besserung 
des  Zustandes  als  vollständig  berechtigt  anerkennen,  so  müssen  wir 
unsere  Ansicht  betreffs  der  Sntur  frischer  Patellarfracturen  dahin 
aussprechen,  dass  wir  dieselbe  wohl  für  einen  brillanten  Beleg,  be- 
sonders im  Anfange  der  antiseptischen  Wundversorgung,  für  diese 
angesehen  haben,  dagegen  die  durchgängige  Anwendung  für  voll- 
ständig überflüssig  halten,  ja  für  ungerechtfertigt,  so  lange  wir  Be- 
handlnngsweisen  kennen,  die  uns  gestatten,  unter  Entwicklung  einer 
kurzen,  straffen,  ligamentösen  Zwischensubstanz  die  Patellairagmente 
zur  Verheilung  zu  bringen  bei  Vermeidung  aller  anderer  übler  Zufälle. 
Dass  eine  solche  Heilung  der  knöchernen  Consolidation  in  keiner 
Weise  nachsteht,  glauben  wir  sattsam  nachgewiesen  zu  haben.  Dass 
auch  durch  Blosslegung  und  Naht  die  erwünschte  Gallusbildung  aus- 
bleiben kann,  dass  die  knöchern  vereinigten  Fragmente  wieder  aus- 
einanderweichen und  einer  ligamentösen  Verbindungsmasse  Platz 
machen  können,  endlich,  dass  es  zu  unerwünschten  Zufällen,  wie 
Eiterung  mit  folgender  completer  Ankylose  (siehe  die  2  Schede'schen 
Fälle)  kommen  kann,  die  nur  als  äquivalent  eines  sonst  fast  unbrauch- 
baren, lästigen  Gliedes  gelten  kann,  haben  wir  mit  nicht  isolirten 
Beispielen  belegt.  Uebrigens  ist  a  priori  einleuchtend,  dass  die 
Sntur  der  frischen  Patellarfractur  erfahrungsgemäss  auch  nicht  immer 
zugegeben  wird,  selbst  wo  sie  als  das  zweckmässigste  Mittel  einer 
Wiederherstellung  der  normalen  Function  des  Beins  augesehen  werden 
muss,  und  nicht  Jedem  zugänglich  ist,  wir  uns  also  für  eine  nicht  un- 
bedentende  Anzahl  von  Fällen  doch  um  ein  anderes,  allen  Anforde- 
rungen genügendes  Verfahren  umsehen  müssten.  Endlich  ist  auch 
leicht  begreiflich,  dass  in  der  Hand  eines  Unerfahrenen  dieses  Heil- 
verfahren geradezu  verhängnissvoll  werden  könnte,  da,  abgesehen 
von  der  Amputation,  die  allenfalls  eingetretene  Gelenkeiterung  kaum 
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anders  als  mit  einer  mehr  weniger  hochgradigen  Ankylose  endet, 
ein  Ausgang,  der  bei  vernünftiger  Leitung  der  Behandlung  einer 
subcutanen  Patellarfractur  wohl  stets  zu  vermeiden  sein  wird.  End- 
lich bleibt  ja  der  Ausweg  einer  späteren  Knochennaht  immer  ofifen 
und  wird  dann  wohl  auch  in  besserem  Verhältniss  zur  Schwere  der 
vorhandenen  Störung  stehen,  als  die  ausnahmslose  Anwendung  der 
Sutnr  in  frischen  Fällen.  Wird  man  sich  ja  bei  einer  physiologisch 
richtigen  Behandlung  sehr  bald  bewusst,  ob  dieselbe  zum  erwünschten 
Erfolg  führen  werde ;  droht  dieser  auszubleiben,  dann  greife  man  — 
und  dann  zur  richtigen  Zeit,  vor  Eintritt  der  Atrophie  der  Fragmente 
und  übermässiger  Retraction  der  Bruchstücke  —  zu  der  energischen 
Behandlung  mit  Anfrischung  und  Sutur,  überlasse  dieselbe  —  was 
ja  ohnedies  aus  anderen  Gründen  geschehen  wird  —  den  in  solchen 
Dingen  Erfahrenen  und  Geübten.  Unter  allen  Umständen  begrübsen 
wir  die  Spätnaht  als  eine  willkommene  Errungenschaft  der  neueren 
Chirurgie,  perhorresciren  aber  aufs  Entschiedenste  die  Einführung  der 
Sutur  bei  frischen,  subcutanen  Fracturen,  ohne  Versuch  einer  weniger 
risquanten  Therapie.  Wir  wünschen,  dass  sich  ein  solcher  Missbraucb 
der  Antiseptik  in  der  Chirurgie  nie  und  nimmer  einbürgert. 

Auch  Hamilton  (Study  of  127  Cases)  missbilligt  die  Mal- 
gaigne'schen  Haken  und  die  Operation  Dr.  Hector  Cameron's 
(die  Fragmente  durch  Naht  zu  vereinigen)  und  empfiehlt  seinen 
eigenen  Apparat,  der  im  Princip  nur  eine  geneigte  Ebene  ist. 

Es  ist  wohl  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  Volkmann  (1.  c.)  und 
Kocher  (1.  c.)  zu  ähnlichem  Schlüsse  wie  wir  gelangt  sind  und 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  eine  frische  Patellarfractur  heile, 
bei  gesunden  Leuten  sehr  oft  auch  ohne  Enochennaht  und  ohne 
operative  Entfernung  des  Blutextravasats  nach  verschiedenen  Behand* 
lungsmethoden  mit  guter  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenks.  Erst  nach 
dem  Fehlschlagen  anderer  Methoden  sollte  man  zur  Enochennaht 
übergehen. 

Die  letzte  Publication  Pfeil  Schneider 's  war  nicht  im  Stande, 
unser  Urtheil  im  Mindesten  zu  erschüttern.  Die  ganze  Schlussfolge- 
rung in  dieser  Frage  erinnert  an  die,  welche  man  thun  würde,  indem 
gesagt  würde:  In  jedem  Falle  einer  rhachitischen  Verkrümmung  der 
Beine  bei  Eindern  hat  man  sofort  zur  Osteotomie  zu  greifen,  und 
die  übrigen  Methoden  (Bandagen,  Gradbiegen,  Fractur  ohne  Haut- 
wunde etc.)  unversucht  zu  lassen,  weil  Prof.  Böckel  in  Srassburg 
102  Fälle  ähnlicher  Operationen  zusammenstellte,  ohne  einen  einzigen 
ungünstigen  Ausgang.  Und  nicht  einmal  diesen  bestechenden  Vortheil 
kann  die  Zusammenstellung  Pfeil  Schneider 's  aufweisen,  nachdem 
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die  Operation  in  den  2  Schede'schen  Fällen  von  completer  Anky- 
lose gefolgt  war.  Vielleicht  hat  ein  ähnlicher  Ausgang  auch  in  einigen 
anderen  Fällen  die  Operateure  von  der  Veröfifentlichung  ihrer  Be- 
obachtnngen  abgehalten,  ähnlich  wie  wir  die  Schede'schen  nur 
brieflicher  Mittheilung  an  Pfeil  Schneider  verdanken.  Nicht 
immer  findet  ein  Beobachter  auch  in  dem  ungünstigen  Ausgang  die  Ver- 
anlassung zur  Publication,  wie  esVerneuil  (Gaz.  des  höp.,  Juni  1881) 
mit  einer  ungünstig  verlaufenen  Operation  der  Kniegelenksmäuse  ge- 
than  hat,  trotzdem  es  zur  objectiven  Beurtheilung  mancher  Methode 
nicht  wenig  beitragen  würde.  So  erfahren  wir  z.  B.  erst  von  Volk- 
mann, dass  einer  seiner  Assistenten  mit  der  Sehnennaht  (s.  höher 
oben)  in  einem  Falle  einer  frischen  Patellarfractur  verunglückt  sei. 

Ein  dem  über  die  Sutur  der  frischen  Fracturen  ähnliches  Votum 
sehen  wir  uns  gezwungen  auch  in  Betreff  einer  anderen  modernen 
Behandlungsmethode  abzugeben. 

Der  bekannte  Specialist  Dr.  Mezger  in  Amsterdam  und  Ros- 
sander (in  Stockholm,  nach  Berglind  ^)  heilten  jeder  eine  frische 
Patellarfractur  durch  Massage.  Die  Kranken  hatten  die  Erlaubniss, 
mittlerweile  mit  einer  einfachen  Binde  herumzugehen.  Beide  legen 
das  Hauptgewicht  auf  die  Verhütung  der  Ankylose,  aus  was  immer 
für  einem  Grunde,  ohne  Rücksicht  auf  die  Länge  der  Narbenmasse. 
Wenn  wir  auch  erfahren  haben,  dass  manchmal  sehr  breite  ligamen- 
töse  Zwischensubstanz  auffallend  wenig  Störungen  veranlasst,  so  müssen 
wir  uns  gegen  die  Massagetherapie  aus  dem  Grunde  aussprechen,  da^s 
zwei  Fälle  noch  nicht  zu  ihrer  Generalisirung  genügen,  dass  sie 
bisher  von  einem  speciell  eingeübten,  in  seinem  Fache  reiche  Er- 
fahrungen besitzenden  Manne  geübt,  in  den  Händen  eines  Unerfah- 
renen geradezu  verderblich  werden  kann,  und  dass  durch  dieselbe 
wohl  kein  besseres  Resultat  wird  erzielt  werden  können,  dessen  sich 
nicht  auch  die  im  Früheren  beschriebene  Normalmethode  rühmen 
könnte. 

Die  ganze  Frage,  ob  Gelenkssteifigkeit  oder  lange  Zwischen- 
snbstanz  mehr  zu  ftlrchten  sei,  wurde  schon  einmal  im  Referate  D  e  - 
marquay's  über  Bourguet's  Fall  von  Riss  des  Ligamentum  patellae 
gegen  Baudens,  der  vom  20.  Tage  passive  Bewegungen  empfahl,  da- 
hin erledigt,  dass  man  eher  gegen  Gelenksteifigkeit,  als  gegen  Verlän- 
gerung und  Schwächung  des  Patellarligaments  wird  ankämpfen  können. 

Wir  haben  im  Nachstehenden  die  Erfolge  der  verschiedenarti- 


t)  Petersburg,  medic.  Wochenschrift.  1879.  Nr.  50.  Centralblatt  für  Chirurgie. 
1880.  Nr.  15. 
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gen  Therapie  der  drei  analogen  Verletzangen  am  Kniegelenke  za- 
sammengestellt. 

In  den  6 1  Fällen  der  Rnptar  im  Bereiche  des  Quadriceps  warde, 
vollständige  Heilung  28  mal  erzielt, 
veraltet  kamen   .     .     7  Fälle  zur  Beobachtung, 

in  13  Fällen  ist  der  Erfolg  nicht  angegeben  und 
in  13  Fällen  werden  verschiedene  Defecte  in  der 
Function  verzeichnet,  und  zwar 

1  mal  unvollständige  Heilung  (Beob.  53), 
1    =     Schwäche  des  Beins  (Beob.  6), 

1    =     leichtes  Hinken ;  Gang  nur  auf  abschüssigem  Boden  etwas  be- 
hindert trotz  fehlender  Neubildung   der  Sehne  (Beob.  49), 
4    =     bleibendes  Hinken  (Beob.  15,  30,  40,  41), 
3    =     wandte  man  einen  Apparat  dauernd  an,  um  den  Ausfall  der 

Quadricepsfunction  zu  decken   (Beob.  21,  43,  46), 
1     =     war  der  Gang  nur  mit  gestrecktem  Knie  möglich,   Stiegen 

Auf-  und  Abwärtssteigen  nicht  ausführbar, 
1    -     Beugung  des  Knies  sehr  gering,  active  Bewegungen  unmöglich 

(Fall  18), 
1    =     blieb  trotz  Heilung  eine  Muskelhernie  zurück. 

Von  den  7  veraltet  zur  Beobachtung  gelangten  Fällen  wurde  in 
zweien  (17,  34)  der  Gang  nur  mit  Hülfe  von  Stöcken  ermöglicht,  in 
einem  knickte  die  Extremität,  wenn  sich  Patient  darauf  sttitzte,  zu- 
sammen (25) ;  im  29.  Fall  war  die  Flexion  nur  zum  rechten  Winkel, 
die  Extension  activ  überhaupt  nicht  ausführbar;  im  Fall  28  and  61 
blieb  eine  Muskelhernie  zurück,  sonstige  Functionsdefecte  werden 
nicht  angeführt,  einmal  entwickelte  sich  eine  hämorrhagische  Cyste. 

Bei  der  Querfractnr  der  Patella  müssen  wir  nur  bedauern,  dass 

uns  die   neueste  Zusammenstellung  Hamilton 's   nicht   zugänglich 

war.    Von  den  übrigen  Berichten  bringt  nur  jener  Lecoin's  eine 

Tabelle  der  Resultate.    Von  seinen  27  Fällen  blieb 

in   2  das  Bein  fast  unbeweglich, 
=  10     =       5     wenig  beweglich, 
=    8  konnte  es  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden, 
=    5  weiter  noch  als  zum  rechten  Winkel,  und  blos 
=    1  war  die  Beweglichkeit  normal. 

Ausserdem  blieb  siebenmal  die  Extremität  schwach  und  atrophisch, 
zweimal  blieb  Hydarthros  zurück,  einmal  erfolgte  Durchbrach  des  Er- 
gusses und  Fistelbildnng. 

Bei  der  Ruptur  des  Ligamentum  patellae  wurde  von  57  Fällen 
28 mal  Heilung  erzielt;  6  Fälle  kamen  veraltet  zur  Beobachtung,  in 
13  ist  das  Schlnssresultat  unbekannt  und  in  10  werden  unterschied- 
liche Defecte  gemeldet: 

In  3  Fällen  war   nnr  der  Gang  erschwert  (besonders   anf  ab* 


Ueber  subcutane  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie  Rissfracturen.     109 

schüflsigem  Boben)  und  die  Patienten  mussten  sich  zur  Stütze  eines 
Stockes  bedienen  und  hinkten  (Fall  1, 6,  30).  In  3  war  die  Bewegungs- 
störung hochgradiger ;  wegen  beschränkter  Beugung  war  das  Stiegen- 
steigen, der  Gang  auf  aufsteigendem  Terrain,  das  Niederknieen  müh- 
sam und  oft  unmöglich  (Beob.  10,  31,  46);  endlich  in  4  Fällen  wird 
eine  weitgediehene  und  fast  vollständige  Ankylose  berichtet  (Beob.  5, 
15,  20,  26). 

Nicht  minder  ungünstig  waren  die  Resultate  in  den  veralteten 
t>  Fällen. 

Im  Fall  3  blieb  Hydarthros  zurück,  das  verletzte  Bein  ermüdete 
leicht,  das  Ligament  ist  um  3  Cm.  länger,  die  Kniescheibe  verschiebt 
sich  leicht  nach  aussen. 

Im  Fall  29  Gang  nur  mit  einer  Kniekappe  möglich,  Streckung 
unkräftig  und  wenig  dauernd. 

Im  Fall  40  war  auch  die  locale  Restitutio  in  integrum  so  schlecht, 
dass  die  Patella  über  den  Condylen  stand  und  zwischen  ihr  und  dem 
Ligament  eine  breite  Vertiefung  bestand. 

Im  Fall  57  Extension  nur  bis  110^  ausführbar,  Stützen  auf  die 
Extremität  unmöglich. 

Im  Fall  21  und  55  dagegen  war  die  Function  gut,  trotzdem  im 
letzteren  Falle  die  Patella  bis  über  die  Condylen  heraufgestiegen  war. 


Knptur  der  Achillessehne  und  der  Bissfraotur  des  Fersenbeins. 
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In  der  Hänfigkeitsscala  nimmt  die  Baptar  der  Achillessehne, 
Diruptio  magnae  chordae  Hippoeratis,  tendinis  Ächillis, 
mit  ihren  analogen  Verletzungen  der  Ruptur  im  Bereich  des  Maskel- 
fleisches  desTriceps  surae  und  der  Bissfractur  des  Fersenbeins  einen 
hervorragenden  Platz  ein.  Bis  zu  den  französischen  Pnblicationen 
tiber  die  Bisse  des  Lig.  patellae  mag  jene  wohl  für  das  häufigere 
Vorkommen  gegolten  haben,  doch  sei  es,  dass  dieselbe  thatsächlich 
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licht  80  oft  vorkommt,  als  angenommen  wird,  sei  es,  dass  man  neue 
teobaehtnngen  nicht  der  Veröffentlichung  werth  hält;  die  Erfahruu- 
en  über  diese  Verletzung  sind  mehr  traditionell,  nicht  in  den  letzten 
wei  bis  drei  Decennien  gemacht.  Früher  war  die  Achillessehnenruptur 
fters  Gegenstand  chirurgischer  Abhandlungen;  in  einer  langen  Reihe 
OD  Jahren  bis  auf  den  heutigen  Tag  kommen  nur  sporadisch  Fälle 
ur  Berichterstattung,  und  diese  nicht  der  Verletzung  an  und  für  sich 
iregen,  sondern  der  Behandlung  zu  Liebe,  die  man  unter  dem  Schutze 
es  Lister 'sehen  Verbandes  eingeschlagen  hat.  Dies  der  Grund, 
ramm  im  literarischen  Verzeichniss  die  Zerreissung  der  Achilles- 
ehne  mit  so  wenig  Fällen  aus  den  letzten  Jahren  vertreten  ist,  im 
'ergleich  zu  der  stattlichen  Anzahl  der  Publicationen  über  diese 
'erletznng  aus  älteren  Zeiten  und  gegenüber  der  ungeahnten  Frequenz 
leicher  Verletzungen  am  Kniegelenk. 

Die  zu  besprechende  Verletzung  bietet  je  nach  dem  Orte,  wo  sie 
rfolgt,  und  der  Ausdehnung,  die  sie  annimmt,  mehrere  Modalitäten. 
ichon  früher  wurde  erwähnt,  dass  wir  keinen  Fall  einer  totalen 
tnptur  des  Muse,  gastrocnemius  und  soleus  kennen.  Partielle  Zer- 
3issungen  berichten  Wardrop  (55)  und  Courty  (46),  dieser  an  der 
Tebergangsstelle  des  Muskels  in  die  Sehne.  Diese  selbst  kann  aber- 
lals  theilweise  oder  gänzlich  in  ihrem  Zusammenhange  gestört  wer- 
en.  Schon  J.  L.  Petit^)  nahm  eine  derartige  Ruptur  des  Tendo 
chillis  an,  bei  der  nur  die  oberflächlichen  Lagen  desselben,  in  die 
er  Gastrocnemius  ausläuft,  zerreissen,  die  tieferen,  die  Sehnenendi- 
nng  des  Soleus,  aber  intact  bleiben.  Neucourt ^)  (40),  der  einen 
hnUehen  Fall  beobachtete,  hält  diese  Annahme  für  Täuschung  trotz 
er  ziemlich  zutreffenden  Symptome. 

Ein  55 jähriger  Mann  that  einige  Luftsprünge  und  fühlte  einen 
lOtelichen,  heftigen  Schmerz  in  der  Gegend  der  Anheftung  der  Achil- 
flsebne,  konnte  noch  einige  Schritte  gehen.  Die  Wade  war  nicht 
eformirt,  dagegen  aber  der  Vorsprung  der  Achillessehne  verschwunden 
ad  über  dem  Tub.  calcanei  eine  zweifingerbreite,  tiefe  Einsenkung, 
dDaa  wie  wenn  die  Sehne  hier  zerrissen  wäre.  Heilung  nach  14  Tagen. 

Nencourt  ist  geneigt,  die  getasteten  scharfen  Ränder  der  Sehne 
Ir  eine  ähnliche  Täuschung  des  Tastsinns  zu  halten,  wie  sie  bei  Schä- 
elhämatomen  öfters  unterlaufen  ist ;  den  sie  bedingenden  Blutaustritt 
9nnte  nach  ihm  eine  Fascienzerreissung  verursacht  haben.  Rust  be- 
eht  die  Vertiefung  auf  einen  Einriss  der  Sehnenscheide,  und  man  soll 
einem  solchen  Falle  in  der  Tiefe  die  Sehne  auf-  und  abgleiten  sehen. 

1)  Hist.  de  Tacad.  de  sciences.  1722.  p.  51  u.  1728.  p.  8.  231. 

2)  Journ.  des  connaiss.  m^d.  cbir.  1867.  p.  426. 
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Boy  er  beschreibt  folgende  Symptome  der  incompletenRnptar: 
Die  Vertiefang  zwischen  den  getrennten  Enden  ist  weniger  tief,  and 
man  tastet  im  Grunde  derselben  den  Widerstand  der  ganz  geblie- 
benen Sehne.  Den  Zwischenraum  kann  man  nicht  durch  Beugung 
des  Fusses  vermehren,  auch  nicht  durch  Streckung  ganz  verschwm- 
den  machen,  weil  die  getrennte  Portion  nicht  leicht  gleitet  auf  der 
unversehrt  gebliebenen. 

Wir  möchten  uns  beinahe  ebenfalls  der  Partei  der  Leugner  einer 
Buptur  der  Sehne  der  Gastrocnemii  für  sich  anschliessen,  allerdings 
weniger  für  die  oberen  flacheren  Partien  der  Sehnen,  als  für  den  un- 
teren abgerundeten  Antheil  derselben;  zu  einer  wechselnden  Höhe 
sind  die  beiden  Sehnen  so  innig  verschmolzen,  dass  wir  ein  Zuschrei- 
ben der  Ruptur  dem  oder  jenem  Muskelantheil  nicht  anerkennen  kön- 
nen, es  eben  höchstens  als  eine  partielle  Ruptur  der  Achillessehne 
fuhren  wollen;  die  Intactheit  der  Soleussehne  ist  fUr  die  erwähnte 
Strecke  absolut  unzulässig,  weil  imaginär. 

Auch  Pitha  (1.  c.  S.  337)  erzählt  von  partiellen  Zerreissungen 
der  Sehne,  wie  er  sie  bei  Jägern,  besonders  älteren,  des  Bergsteigens 
nicht  gewohnten  Leuten  beobachtet  hat.  Die  Sehne  wird  beim  Gehen 
empfindlich,  schwillt  an,  an  den  schmerzhaften  Stellen  manchmal  zu 
deutlichen  harten  Knoten.  Ein  anderes  Mal  ist  keine  Spur  der  erlit- 
tenen Ruptur  zu  entdecken  und  nur  die  bestimmte  Aussage,  dass 
die  Affection  in  Folge  einer  anstrengenden  Fusspartie  oder  eines 
Sprunges  plötzlich  entstanden  sei,  leitet  die  Diagnose.  Durch  Ruhe 
verschwindet  der  Schmerz,  um  bei  dem  nächsten  Schritt  wiederzu- 
kehren. Ein  klareres,  weniger  Zweifel  zulassendes  Krankheitsbild 
bietet  die  vollständige  Zerreissung  der  Achillessehne. 
Nach  einem  Sprung  oder  Fall  auf  die  Ferse  mit  erhobener  Fnss- 
spitze  0  oder  auf  die  Fussspitzen,  nach  gewaltsamem  Abschnellen  vom 
Boden,  wie  es  der  Beruf  von  Gymnastikem  und  Tänzern  mit  sich 
bringt,  oft  aber  auch  nur  beim  raschen  Sichaufstellen  auf  die  Fuss- 
spitzen und  Sicherheben  vom  Stuhle,  endlich  nach  scheinbar  ganz 
geringfügigen  Fehltritten  verspüren  die  Menschen  den  ftlr  Muskel-  und 
Sehnenzerreissungen  charakteristischen,  jähen,  betäubenden  Schmerz, 


1)  Ich  sah  einen  ca.  26  jährigen  kräftigen  Turner  mit  einer  Ruptur  der  Sehne, 
die  er  beim  Weitspringen  acquirirte,  indem  er  die  ziemlich  hohe  Matratze  eben 
nur  mit  der  Fussspitze  erreichte,  mit  der  Ferse  aber  auf  den  Boden  gerieth;  beim 
Versuch  sich  auüzurichten  (bei  der  starken  Dorsalflexion  des  Fusses),  zerriss  die 
Sehne,  der  Kranke  fiel  hin.  Dr.  Curry  hat  Gooper  erzählt,  er  habe  die  Sehne 
zerrissen,  als  er  auf  dunkler  Strasse  mit  den  Zehen  auf  ein  Eisen  zum  Abstreifen 
der  Schuhe  gerieth,  ohne  auf  einen  solchen  Zufall  vorbereitet  zu  sein. 
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der  der  Mehrzahl  wenigstens  in  seiner  leichteren  Form  als  der  den 
,,  Hexenschnss  ^  einleitende  Lendenstich  (tonr  de  reins)  bekannt  sein 
dürfte.  Unter  dem  Eindrucke  desselben  fallen  die  Leute  zu  Boden ; 
öfters  werden  Angaben  gemacht,  im  Momente  der  Zerreissung  sei  ein 
Gei^nsch  von  den  Verletzten  und  auch  ihrer  Umgebung  gehört  wor- 
den^  das  mit  einem  Peitschenknall  oder  dem  Krachen  beim  Zertreten 
einer  Nnss  verglichen  wird.  Einige  haben  den  Eindruck,  als  ob  man 
ihnen  den  Boden  unter  den  Fassen  weggezogen  hätte,  oder  sie  ein 
Loch  in  denselben  getreten  hätten;  Andere  wieder  erzählen,  sie  hät- 
ten das  Gefühl  gehabt,  als  ob  sie  von  einem  Peitschenhieb  getroffen 
worden  wären,  und  man  ihnen  mittelst  der  um  die  Füsse  geschlun- 
genen Schnur  plötzlich  die  Füsse  unter  dem  Köi-per  weggerissen 
hätte  (deshalb  nennen  die  Franzosen  dies  Gefühl  und  Geräusch  „  coup 
de  fouef).  Das  Auftreten  und  der  Gang  ist  meist  unmöglich,  jeder 
Versuch  hiervon  schmerzhaft.  In  der  Ruhe  sind  die  Schmerzen  ge- 
ring oder  gleich  Null.  Die  Streckung  des  Fusses  ist  willkürlich  nicht 
ausführbar.  Im  Verlauf  der  Achillessebne  (meist  in  der  Mitte)  tastet 
man  eine  Vertiefung,  die  von  den  orthopädischen  Achillotenotomien 
sattsam  bekannt  ist  und  davon  herrührt,  dass  die  Haut  von  dem 
äusseren  Luftdrucke  in  die  Sehnenlücke  hineingepresst  wird  und  sich 
den  tieferen  Theilen  anschmiegt.  Die  Grube  wird  nach  oben  und 
unten  von  den  bald  sich  verdickenden  Sehnenstümpfen  begrenzt  und 
bietet  für  gewöhnlich  bei  mittlerer  Fussstellung  keine  bedeutenderen 
Dimensionen,  und  kann  durch  Aenderung  jener  verringert  oder  ver- 
grössert  werden.  Die  Wadenmusculatur  schnellt  anfangs  zusammen, 
fühlt  sich  hart  an,  bildet  eine  deutliche  Deformität  der  Wade  und 
ist  manchmal  Sitz  äusserst  störender  Krämpfe. 

Die  beiderseitige  gleichzeitige  Verletzung  zählt  den  J.  L.  P  e  t  i  t  - 
sehen  Fall  als  die  klassische  Erstlingsbeobachtung:  Ein  Gaukler  zer- 
riss  beide  Sehnen,  indem  er  mit  geschlossenen  Füssen  sich  auf- 
schwang, um  vom  Boden  auf  einen  mehr  als  1  Meter  hohen  Tisch 
zu  gelangen.  Die  an  der  Ferae  hängen  gebliebene  Sehne  mass  rechts 
6  Cm.,  links  blos  3  Cm. 

Vor  einer  ein-  oder  mehrmaligen  Wiederzerreissung  warnt  wahr- 
scheinlich auf  Grund  gemachter  Erfahrungen  B.  Bell. 

Die  partielle  Evulsion  der  Insertionspartie  der  Achillessehne 
(Pitha)  bildet  den  Uebergang  zu  den  Rissfracturen  des  Fersenbeins. 
Auf  jene  Verletzung  kommen  wir  bei  der  Behandlung  zurück. 

Bis  Malgaigne  kannte  man  nur  die  Fractur  des  Fersenbeins 
1,  durch  Muskelaction " ;  der  Bruch  durch  Zerschmetterung  war  eine 
neue  Beobachtung  Malgaigne's  (Fract.  par  ^crasement). 

Deutsche  ZeitBchrift  f.  Chirurgie.  XVIII.  Bd.  8 
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Fraeturen  fiet  Fmn 

Ar. 

Beobachter 

Citatnm       Grtchlochl 

1 

Bruabstelk' 

Befnnd 

II    Garcngeut,    'uoiMilgsigno. 
1            1720.           j 

Mann. 

Der  .bintare"  Theil 

PoTioolot  affnel» 

dea  Felsenbeins. 

meklein.dnrohBlu- 

Twit^  des  op. 

ergna  gebildete  4}-- 
schnulat  u.  benurklc 
in  der  Tiefe  dm  hit- 

teren  Tbeil  de«  Fn- 

senbeins  g.brochm. 

J 

J.  L,  Peiit  1722 

(H»L  de  raoad. 

d.  sc,  ?) 

Ebenda. 

Fnu. 

3 

Ricbernnd, 

beobaolitet  >on 

Dnault, 

Ebenda. 

- 

Spricht  von  einen, 
hinteren  b'rapnent. 

- 

4 

Biohat, 

beobaohtet  Ton 

Deault 

Ebenda. 

Nennt  du  Fragment 
„UuBseres." 

5 

Bottentuit, 

Ebenda. 

DerKnuohcnwarnn 

Dislocatiun    b.lri*« 

Joum.gkB.di!mdd 

■einem   oberen   Endt 

eine     halbe    FlnRe*"' 

T.  XXIV.  p.  377 

gebrochen. 

hwitp. 

e 

AB6Hlini, 

Manuale  di  ofaii- 

orgi-. 

Ebenda. 

" 

" 

_ 

7 

Liifrano, 

Ebenda. 

Der  Bruob  war  am 

Areh-Bcin.  ilem^d 

uberen   und  binttren 

T.  XV[.  p.  109. 

Theile  des  KDonh^^n»: 
denelbc    war     vfWU 
l«Hg. 

s 

CaatBiice,  Arch 

Ebenda, 

Der  Brucb  nahm  :lea 

FOnf  engliich«  ZuU 

rtn.   de   m^d.   1 
XXI.p.l24(«ohl 

hinteren     Theil     des 

nar  das  Fragment 'ü>n 

Knochens  ein,  unnit- 

Dntertheile  derFirse 

b»s.CauatiinaG 

telbar  unter   der  Tn- 

entfernt. 

Amerio.  joQtn.  o 

med.  icVol-V.p 

ietsehne. 

J2!.Sor.l821lbe 

HRmiltoD). 

g 

i.awience, 

Nach  Hamil- 

Mann. 

Dm  Fragment  war 

Lancet  II. 

toD  in  Soutli 

Uioht  nach  oben  gelo- 

Notes to  Che- 

gen,  hei  ErscbWIung 

lius  Surgen- 

der  Moskeln  der  hin- 

Vol. I.  p.  caö. 

teren  Seile  des  Unter- 

Amer.  edit. 

sohenkela. 

10 

South. 

Ibidem. 

«"j«!'/.: 

Die  BraebsteUe  be- 

Das obere  Fragmml 

llu>lom(ai 
Hoipllal. 

findet  sich  dicht  un- 

nicht verschobrn. 

ter  dei  Insertion  der 

1 

11  1      A.  Cooper. 

B.CoopeT-.ed. 
ofSir  A.  Coo- 
per»  Amerio. 
edit.  p.  311. 

- 

Das  Fragment  war 
lofurt  um  -i"  binaut- 
getogen- 

11  :     A.  Coopot. 

Ibidem.   Mach 
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\rch  Muskelzug, 


nngsTorgang 


Resultat 


Ae  Gosse,  nach 
smiig  Ton  J.  L. 
iroh  Retraotion 
llessehne    ent- 


Zttsammenzie- 
Achillessehne 
Fehltritt. 


AlsPoncelet  sah,  dass  das'  Der  Kranke  wurde  geheilt  und 
Fcrscnbeinfragroent  wackclte^lging  ebenso  gut  wie  zuvor,  ob- 
sohnitt  er  die  Achillessehne 'gleich  ein  Fragment  weggenommen 
durch ,  welche  dasselbe  fest-  wurde, 
hielt  und  es  anzog. 


Vereinigender  Bindenyerband ; ; 
später  ein  Pantoffel,  dessen  Rie- 
men an  einem  ledernen  Knie- 
Istttck  befestigt  wurden. 


n   einer   Höhe ; 
ussspitzen. 


Durch  Streckung  d.  Fusses  u. 
Beug.  d.  Unterschenk,  wurden 
d.  Fragm.  in  yollständ.  Berüh- 
rung gebracht ;  eine  Quercom- 
presse sollte  d.  Abwärtsftthren 
d.  central.  Fragm.  bewirken  (?) 


Bei  einem  dieser  zwei  Fälle  war 
die  Consolidation  am  47.  Tage  voll- 
kommen. 


Reposition  des  Fragments! 
durch  Plantarflexion  d.  Fusses 
und  Flexion  im  Knie. 


ung  Ton  einem 


de  heftige  An- 
m ,  um  sich 
des  Falles   zu 


Das  anfangs  durch  einen  fibri)sen 
Callus  vereinigte  abgelöste  Frag- 
jment  verlor  am  Ende  alle  Beweg- 
lichkeit, was  auf  knöcherne  Conso- 
lidation hindeutet. 

Die  Dislocation  wurde  kaum  um 
einen  halben  Zoll  zurückgebracht; 
Pat.  ging  5  Jahre  nachher  ohne 
Schmerzen,  ohne  anscheinende  Un- 
bequemlichkeit mit  einem  gewöhn- 
lichen Schuh. 


8 
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Nr. 


Beobachter 


Citatum 


Geschlecht 


Bruchstelle 


Befund 


13 '  van  der  Lee, 

Nederl.  Arch.  for 

genees  an  natuur- 

Ikunde  lU.  Afl.  I. 

S.  100. 

14    Burggraeve, 
i  Bull,  de  lacad. 
jroyale  de  mdd.  de 
■Belgique.    2.  S4t. 
T.VI.  1863.  88«).' 


Virchow- 

Hirsch.  1866. 

2.  359. 


Gurlt's  Jahres- 

ber.  1S63 

bis  1865. 

S.  280. 


Frau. 


Frau, 
73  Jahre. 


15 


16 


17 


Cootc  (2  Fälle),  ^ 
Lancet  1866. 1.17. 
H.  Cootc,  Lancet 

1867.  March.  2, 

Fracture  of  the  os 

calcis  from  muscu- 

lar  action. 


Anningson, 

Brit.  med.  Journ. 

1878.  Vol.  L 

p.  128. 


Unzugänglich. 


IS 


Bei  Lossen 

und  Central- 

blatt  fUr 

Chirurgie 

1878. 


Berkeley 
Hill. 


Med.  Times 
and  Gaz.  1874. 
N.  21.  p.  578. 


Frau, 
42  Jahre. 


Frau, 
56  Jahre. 


Unter  d.  Fragmente  d. 
Achillessehne  nicht  zu 
tasten,  im  Os  calcis  ein. 
tiefe  Grube;  brachte 
man  das  Fragment  an 
seine  natürliche  Stelle, 
so  zog  es  sich  bei  Nach- 
lass  des  Druckes  sofort 
in  die  Höhe. 


Zweifingerbreit  über 
dem  Fersenbein  eine 
halbmondlbrmige  har* 
te  Masse;  Schmerzen 
an  Ferse  u.  Knöchel 

Abstand  der  Frag- 
mente mehr  als  V*. 
Wade  hart,  contra- 
hirt ,  Sitz  heftiger 
Krämpfe. 


Die  SchneninsertioDS- 
stelle  lag  7  Cm.  ober- 
halb der  Ferse  unter 
der  Haut;  ihre  innere 
Ecke  lag  in  der  Höbe 
des  Mall,  intern.  Das 
Fragment  hatte  1"  im 
Querdurchmesser. 

Das  halbwallnnss- 
grosse  Fragment  3—4 
Finger  hinaufgezogen- 


Ich  liess  in  der  vorstehenden  Tabelle  die  mir  bekannt  gewor- 
denen Fälle  der  Rissfractor  des  Fersenbeins  folgen,  um  sie  beim 
Stadium  des  Verletzangsvorganges  mit  zu  benutzen.  In  allen  Fällen 
ist  die  Fractur  in  dem  hinteren  Antheile  des  Knochens  vorgefallen 
und  hatte  das  abgerissene  Enochensttlck  verschiedene  Dimensionen, 
meist  entsprach  es  dem  hinteren  oberen  Antheile  der  Tuberosität, 
es  war  eben  die  ganze  Fläche  oder  nur  einTheil  derselben,  welche 
von  der  Achillessehne  zur  Implantation  benutzt  wird,  von  dieser 
mitgerissen  worden.  Die  Dislocation,  welche  in  South 's  Fall  gleich 
Null  war,  kann  verschiedene  Dimensionen  annehmen,  in  extremen 
Fällen  betrug  sie  3 — 5  Zoll  und  in  einem  7  Cm.  Dieselbe  wird 
entweder  mittelst  der  Doppelflexion  im  Knie  und  Fussgelenk, 
theils  auch  durch  Druck  leicht  überwunden,  oder  sie  erweist  sich 
gegen  alle  milderen  Mittel  hartnäckig,  kehrt  immer  wieder;  so  im 
Falle  Burggraeve's  erwiesen  sich  alle  Repositionsversuche  als 
vergeblich  wegen    der  gleichzeitig  vorhandenen   heftigen   Ejrämpfe 
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VerletzuDgSTorgaog 


Resultat. 


Beim  üebenchreiten  ei- 
nes Binnsteines  gerieth 
Patientin  mit  dem  linken 
Fjim  in  denselben  und 
fiel  hin. 

Beim  Erbeben  Ton  ihrem 
Stnhl  lebhafte  Sohmerz- 
empfindung. 


Fuss  auf  eine  Schiene  gela- 
gert mit  Erschlaffung  der  Un- 
terschenkelmusculatur. 


Kaoh  vergeblichen  Beposi- 
tionsrersuchen  am  nächsten 
Tage  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne über  dem  Fragment,  Re- 
position bei  gestreckter  Stel- 
lung des  Fusses. 


That  einen  Fehltritt 
^ji*  tief,  fiel  nicht  um, 
ging  ohne  Unterstützung 
nach  Hause. 


Fall  Ton   einer  Höhe 
von  2  M. 


Nach  3  Monaten  konnte  Fat.  mit 
einem  Stocke  wieder  gehen;  zwi- 
schen dem  abgesprengten  Knochen- 
stttck  und  dem  Fersenbein  hatte  sich 
eine  feste  Bandmasse  neugebildet. 

Ueber  dem  Fragmente  bildete  sich 
eine  gangrän. Stelle,  leichte  Knochen- 
ezfoliat. ;  Fat.  fing  schon  nach  2Mon. 
an  zu  gehen,  am  Ende  der  Achilles- 
sehne ein  Knochenkern,  zwischen 
ihm  und  dem  Galcaneus  ncugebilde- 
tes  fibrOses  Gewebe. 


Bei  einfacher  (?)  Behandlung  konnte  Patientin  nach  8  Wochen 
wieder  normal  gut  gehen. 


Plantarflexion  im  Sprungge- 
lenk, Flexion  im  Kniegelenk, 
vordere  Schiene.  I 


In  4  Wochen  ziemlich  feste  Ver- 
einigung erzielt. 


der  Wadenmusculator  y  es  masBte  die  Tenotomie  vorgenommen 
werden. 

Uebersehen  wir  den  Verletzungsvorgang  in  den  einzelnen  Fällen, 
60  finden  wir  beinahe  dieselben  Momente  wie  bei  der  Zerreissung 
der  Achillessehne  wieder,  z.  B.  Sprang  oder  Fall  auf  die  Fassspitzen 
(Fall  3,  4,  9,  18),  das  Sicherheben  vom  Stuhle  (Fall  14),  endlich 
Fehltritte,  Aasgleiten  mit  folgenden  Bemtihungen,  den  Körper  aaf- 
recbt  zu  erhalten,  was  einelStreckung  des  ganzen  Körpers  gegen  den 
Fass  allein  erfordert,  da  (wie  im  Fall  1,  13  a.  17)  der  Fass  in  einer 
Gosse,  einem  Rinnstein  oder  tiberhaapt  in  einer  Vertiefung  fixirt  war. 
Aach  hier  finden  wir  bei  näherer  Analyse  die  zwei  Factoren,  eine 
gewollte  oder  reflectorische  Moskelaction  —  meist  za  dem  angestreb- 
ten Zwecke  unzulänglich  —  überwunden  durch  eine  im  Körperge- 
wicht (selbst  oder  noch  durch  die  Fallgeschwindigkeit  vermehrt)  ge- 
legene Kraft. 

Wir  bringen  in  der  Tabelle  der  Naht  der  Achillessehne  mehr- 
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fache  Beispiele  von  offenen  Durchscimeidangen  derselben.  Damit 
anch  eine  äquiparirende  Fersenbeinfractnr  daranter  vertreten  sei, 
weisen  wir  auf  den  Fall  Pauly's  hin,  wo  neben  der  Darchschnei- 
dang  der  Sehne  auch  ein  Theil  des  Knochens  abgetrennt  war. 
Uebrigens  warde  die  frische  Fractar  im  Fall  Garengeot's  von 
P  0  n  c  e  1  e  t  durch  einen  Einschnitt  zu  einer  offenen  umgewandelt  und 
das  Fragment  aus  nicht  ganz  zu  rechtfertigendem  Grunde  (nweil  es 
wackelte")  von  der  Achillessehne  abgeschnitten  und  entfernt.  Das 
Resultat  war  tibrigens  ein  sehr  zufriedenstellendes. 

Wir  wollen  über  die  ohnehin  nach  den  Symptomen  patente  Dia- 
gnose einer  Ruptur  der  Achillessehne  und  Fersenbein  -  Rissfractur 
nicht  unnütz  Worte  verlieren  und  weisen  nur  auf  den  fundamen- 
talen Befund  hin,  um  diese  zwei  Verletzungen  auseinanderzuhalten, 
dass  das  meist  dislocirte  centrale  Ende  im  letzteren  Falle  mit  einem 
mehr  oder  weniger  grossen  Enochenstückchen  armirt  ist,  dement- 
sprechend am  Fersenbein  ein  Defect,  Grube  oder  gar  eine  messbare 
Verkürzung  nachgewiesen  werden  kann. 

Die  Prognose  einer  Ruptur  der  Achillessehne  kann  stets  als  gün- 
stig bezeichnet  werden,  wenn  die  Verletzung  unverzüglich  einer 
zweckmässigen  Behandlung  unterzogen  wird,  und  wenn  sie  aller  er- 
schwerenden Complicationen  entbehrt  (z.  B.  Krämpfe,  äussere  Wunde). 
Veraltete  Verletzungen  erheischen  gewöhnlich  besondere  Eingriffe  zur 
Heilung.  Ungünstige  Zufälle,  wie  sieKulmus  beobachtet  bat,  näm- 
lich Entzündung,  Geschwulst,  Abscessbildung  und  selbst  Brand,  sind 
äusserst  seltene  Ereignisse. 

Was  die  Behandlung  der  Achillessehnenruptur  betrifft,  so  war 
man  sich  sehr  bald  der  zwei  Hauptindicationen  bewusst,  die  hier  be- 
stehen, nämlich  dass  erstens  die  Sehnenenden  genähert  werden  müs- 
sen und  zweitens,  dass  diese  Annäherung  erhalten  werden  müsse  wäh- 
rend der  Zeit  der  Vemarbung.  Ebenso  hatte  man  sehr  bald  die 
Mittel  und  Wege  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  herausgefunden.  Die 
Goaptation  erreichte  man  durch  massige  Beugung  des  Knies  und  eine 
ebensolche  Streckung  des  Fusses.  Vor  Uebertreiben  beider  warnte 
man  ausdrücklich.  —  Ist  es  auch  unzweifelhaft,  dass  sich  das  cen- 
trale Ende  eines  Muskels,  resp.  der  an  ihm  hängenden  Sehne  nach 
der  Trennung  sofort  zurückzieht,  theils  vermöge  der  durch  das 
Trauma  ausgelösten  eigenmächtigen  Gontraction,  theils  vermöge  der 
Elasticität  des  Gewebes,  so  ist  es  andererseits  nicht  erwiesen,  dass 
zur  Näherung  der  nun  entfernten  Rissenden  die  Beugung  im  Knie  und 
Streckung  im  Fussgelenk  die  einzig  richtigen  Mittel  smd.  Die  Gon- 
traction des  Muskels  lässt  sehr  bald  nach,  er  erschlafft,  allerdings 
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auf  dem  Volam  des  contrahirten  verbleibend;  das  einfachste  Mittel 
wäre,  durch  irgend  welche  Manipulationen  den  erschlafften  Mnskel 
nach  abwärts  zu  drücken,  wie  es  aach  Le  FortO  gelang.  Bei  einer 
Dnrchschneidnng  der  Beugesehnen  am  Vorderarm  konnte  er  die  cen- 
tralen Enden  nicht  finden,  trotzdem  er  die  Sehnenscheiden  auf  2  Cm. 
centralwärts  schlitzte;  er  strich  nun,  den  Vorderarm  ziemlich  stark 
drückend,  von  oben  nach  nnten,  bis  alle  Sehnen  zum  Vorschein 
kamen,  woran!  sie  darch  auf  den  unteren  Theil  des  Vorderarms  aus- 
geübten Druck  in  ihrer  Lage  festgehalten  wurden.  Und  doch  war 
die  Verletzung  frisch,  ohne  dass  eine  Contraction  den  Muskel  auf 
der  verkürzten  Länge  fixirt  hätte.  Jedenfalls  wäre  im  gegebenen 
Falle  dieser  Vorgang  anch  an  der  Achillessehne  nachzuahmen,  um 
so  die  Näherung  der  Enden  auf  einfacherem  Wege  zu  erreichen,  als 
durch  die  zuweilen  nicht  nnlästigen,  ungewohnten  Stellungen  der 
Nachbargelenke.  Uebrigens  scheint  es  durchaus  nicht  nöthig  zu  sein, 
diese  Lage  während  der  ganzen  Behandlung  einzuhalten ;  sobald  die 
Enden  durch  eine,  wenn  auch  lockere  Zwischenmasse  verklebt  sind, 
kann  man  den  Fuss  allmählich  dem  rechten  Winkel  nähern;  das 
periphere  Ende  zieht  an  der  Zwischenmasse  schon  das  centrale  nach. 
Dies  dürfte  man  ungestraft  schon  nach  den  ersten  8  Tagen  wagen. 

Weiter  hat  man  als  Bestandtheil  der  Behandlung  die  genaue 
Einwickelung  der  Wade  empfohlen.  Es  sollte  dadurch  den  Contrac- 
tionen  der  Wadenmusculatur  vorgebeugt  werden.  Eine  entsprechende 
Einwickelung  von  oben  nach  unten  könnte  denselben  Effect  haben, 
wie  Le  Fort 's  Streichen;  sind  die  Enden  in  Gontact,  so  wird  eine 
Einwickelung  des  Unterschenkels  in  keinem  Falle  zu  unterlassen 
sein,  mag  man  von  ihr  die  Verhütung  der  krampfhaften  Zusammen- 
ziehungen  der  Muskeln  im  Schlafe  oder  Fixation  des  herabgebrach- 
ten centralen  Sehnenendes  erwarten.  Das  sichere  Gegenüberliegen 
der  Rissenden  erreicht  man  durch  Einlegen  graduirter  Compressen 
in  die  Vertiefungen  neben  der  Sehne. 

So  lange  man  sich  nicht  überzeugt,  dass  das  obere  Ende  durch 
den  oder  jenen  Vorgang  wird  immer  herabgebracht  werden  können, 
wird  es  sich  darum  handeln,  die  Annäherung  der  Enden  durch  pas- 
sende Stellung  fär  längere  oder  kürzere  Zeit  zu  erhalten;  dazu  er- 
weisen sich  als  zweckdienlich  die  Vorrichtungen  sogenannter  Pantoffel 
von  Petit  (J.  L.)  und  v.  Gräfe  ),  die  im  Wesentlichen  aus  einem 
die  Zehen  freilassenden  Schuhe  und  einem  Eniestück  bestehen  (Knie- 

1)  Bullet,  et  m4m.  de  la  Sociöt^  de  chir.  1S75.  Seance  du  25  janv. 

2)  V.  Gräfe's  und  v.  Walther's  Journal  für  Chirurgie.  Bd.  V.  S.  319.  T.  II.  111. 
%  1,  2,  3. 
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kappe  oder  zwei  in  der  Kniekehle  articulirenden  Hohlschienen), 
welche  durch  einen  Riemen,  Schiene  oder  dergleichen,  welche  vom 
Hintertheile  des  Schahes  abgeht  und  an  der  Hinterseite  des  Knie- 
Stücks  sieh  befestigt,  gegen  einander  genähert  werden,  wodurch 
Streckung  im  Fuss-  und  Beugung  im  Kniegelenke  erreicht  wird.  Das 
Kniestück  kann  durch  einen  gepolsterten  Bing  über  dem  Knie  ersetzt 
werden.  Heutzutage  wird  man  als  Zugmittel  ein  Kautschukband  am 
besten  verwenden,  oder  statt  aller  dieser  immerhm  complicirten,  da- 
neben doch  auch  unsicheren  und  unbequemen  Vorrichtungen  entweder 
einen  erhärtenden  Verband  (Kleister,  Wasserglas,  Gyps,  Tripolith)  in 
geeigneter  Stellung  anlegen,  oder  noch  besser  eine  nach  der  gege- 
benen Stellung  modellirte  Guttaperchaschiene  auf  die  Vorderseite  an- 
legen  und  mit  Binden  befestigen,  welche  späterhin  auch  erlaubt,  be- 
liebig die  Fussgelenksstreckung  zu  verringern,  bis  sie  bei  den  ersten 
Gehversuchen  (welche  nach  4 — 6  Wochen  ohne  Nachtheil  stattfinden 
können)  von  einem  Schuh  mit  hohem  Absätze  wird  ersetzt  werden 
können.  In  dem  letzten  Drittel  der  zur  Cur  erforderlichen  Zeit  wird 
man  durch  passive  Bewegungen  eine  besonders  hochgradige  Steifig- 
keit zu  verhüten  trachten,  eine  allenfalls  dennoch  zurückbleibende 
durch  ölige  oder  spirituöse  Einreibuugen ,  warme  Bäder,  Massage, 
Faradisation  zu  heben  suchen.  Bei  partiellen  Kupturen  wird  man 
sich  selbstverständlich  nicht  vom  althergebrachten  Vorurtheil  leiten 
lassen,  welches  bei  partiellen  Sehnen-  und  Nerventrennungen  in  Be- 
fürchtUDg  von  allerlei  Zufällen  die  gänzliche  Trennung  vorschrieb, 
(„  Sans  quoy  il  ne  manquerait  pas  d'arriver  des  douleurs  aigufe's,  des 
convulsions,  des  d^faillances,  des  vomissements,  des  fiövres,  des  diar- 
rhöes,  des  assoupissements  et  quelquefois  la  gangr^ne . . .  "^  [Verdue, 
pathol.  Chirurg.  1693]),  sondern  die  subcutanen  mit  einem  Verbände 
versehen,  welcher  jede  Zerrung  der  Rissstelle  verhindert;  man  be- 
nutzt die  erhaltene  Brücke  als  eine  natürliche  Sutur,  bei  offenen 
gleichartigen  Trennungen  wird  man  sofort  zur  Naht  der  getrennten 
Partie  schreiten.  —  Die  Rissfractur  des  Fersenbeins  erheischt,  wenn 
die  Dislocation  des  Fragments  nicht  hartnäckig  zurückkehrt,  keine 
anderen  Maassnahmen,  als  die  Ruptur  der  Achillessehne,  nur  rätb 
Hamilton  unter  der  den  Unterschenkel  deckenden  Rollbinde  jeder- 
seits  neben  und  oberhalb  des  abgesprengten  Fragmentes  passende 
Compressen  (zur  Retention  desselben)  anzubringen;  solche  kann  man 
auch  in  einen  erhärtenden  Verband  einschalten,  wenn  man  einen 
solchen  dem  Apparat  für  Fersenbeinbruch  —  den  Hamilton  auf 
S.  496  abbildet  und  für  identisch  mit  dem  fUr  die  oben  beschriebene 
Sehnenruptur  empfohlenen  erklärt  —  vorzieht. 
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Als  auf  eine  ernste  Affection,  die  eine  besondere  Therapie  erfor- 
derty  macht  Pitha  (1.  c.  337)  aaf  die  partielle  Evulsion  der 
Insertionspartie  der  Achillessehne  aufmerksam.  Diese  ver- 
orsacht,  wenn  nicht  beachtet ,  eine  langwierige  Functionsstörung, 
welche  nicht  einmal  dorch  Liegen  entschieden  gebessert  wird.  Die 
Ursache  davon  ist  eine  umschriebene  Periostitis  des  Fersenbeins,  die 
sich  nicht  anders  als  durch  Tenotomie  der  Sehne  zur  Heilung  brin- 
gen lässt|  da  die  Reflexcontractionen  des  Triceps  die  beständige  Rei- 
zung unterhalten.  Zu  einem  ähnlichen  Eingriff  sah  sich  Burggraeve 
(Tab.  Fall  14)  gezwungen,  wo  Muskelkrämpfe  das  abgerissene  Kno- 
chenfragment beständig  hinaufrissen ;  die  Vereinigung  des  Fragments 
mit  dem  Hauptknochen  erfolgte  da,  wie  auch  im  Falle  8  und  13,  an- 
fangs auch  im  Fall  7,  durch  fibröse  Zwischensubstanz,  ohne  dass 
besondere  Nachtheile  erwähnt  würden.  Es  ist  dies  immerhin  ein 
weniger  gefährliches  Mittel  als  Blosslegung  der  Fracturstelle  behufs 
einer  überflüssigen  Entfernung  des  Fragments,  wie  in  Poncelet's 
Fall  1.  Bei  offenen  Fracturen  ist  der  Vorgang  Pauly's  (1.  c.)  nach- 
ahmenswerth,  wenn  auch  nicht  immer  ein  „gewöhnlicher  Zimmer- 
nagel"  aushelfen  mnss;  in  passenden  Fällen  ist  eine  Silberdrahtsutur 
anwendbar. 

Es  bleiben  uns  nur  noch  die  Reihe  der  Acbillessehnenrupturen 
und  Fersenbeinfracturen  mit  bedeutender  unüberwindlicher  Disloca- 
tion  der  Enden,  und  die  veralteten,  schlecht  oder  gar  nicht  geheilten 
Fälle  der  subcutanen  und  offenen  Verletzungen  derselben  Reihe.  In 
beiden  Fällen  halten  wur  die  Sutur  (eventuell  nach  Blosslegung)  der 
getrennten  Theile  für  einen  gerechtfertigten  und  der  Schwere  der 
Verletzung,  resp.  Functionsstörung  entsprechenden  Eingriff.  Unter 
der  Lister'schen  Behandlung  haben  diese  Verfahren  die  ihnen  früher 
ohnehin  nur  angedichteten  Schrecken  verloren,  und  die  Beispiele  der 
neueren  Zeit  tragen  nach  jeder  Richtung  hin  bei,  die  Sutur  zum  norma- 
len Vorgang  bei  obigen  Zuständen  zu  machen ;  auf  alle  Fälle  ist  die 
Zeit  der  Bandagen,  Apparate  ebenso  wie  auf  anderen  Gebieten  vorüber ! 

Wie  aus  Rochas'  These  hervorgeht,  lebte  man  seit  Galen 's 
Zeiten  unter  dem  eigenthümlichen  Einflüsse  eingebildeter  funester  Zu- 
fälle, die  bei  der  Sehnennaht  eintreten  könnten  und  die  man  auf  die 
ttbergrosse  Empfindlichkeit  des  Sehnengewebes  zurückführte.  Es  gab 
zwar  zu  allen  Zeiten  —  wir  weisen  dies  auch  Rochas  gegenüber 
für  die  Galenische  Zeit  an  einer  anderen  Stelle  nach  —  weniger  be- 
fangene Köpfe,  die  zuerst  an  Thieren  die  Uebertriebenheit  der  Be- 
fürchtungen nachwiesen  (wir  nennen  darunter  van  der  Wiell, 
Lanzweerde,  Meekren,  Wepffer,  Haller  U.A.),  und  die  ge- 
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machten  Erfahrangen  auf  den  Menschen  übertragend  entweder  die 
Sutur  empfahlen  oder  selbige  eigenhändig  aasführten ;  es  ist  nicht  der 
Ort,  die  sämmtlichen  Sehnennahtfälle  überhaupt  hier  zu  berichten, 
wir  beschränken  uns  nur  darauf,  auf  die  specielle  der  Achillessehne 
Acht  zu  haben,  welche  durch  ihr  Volum  gewiss  die  weniger  Ent- 
schlossenen am  längsten  abschreckte! 

Wir  besitzen  Beobachtungen  solcher  Fälle  von  Veslingius  (56), 
Guy  de  Chauliac  (16),  Cowper  (Naht  10),  Kisner  (19),  Bie- 
naise,  Heister  (10),  Garengeot  (11)  und  Anderen.  In  der  Tabelle 
bringen  wir  lediglich  die  Beobachtungen  der  neueren  Zeit,  an  denen 
wir  das  Operationsverfahren  studiren  und  das  für  unsere  Zeit  Brauch- 
bare entnehmen  können. 


Nr. 


2 
3 


G 


• 

»  bc 

Name  dos 

ii 

Alter  des 

KOrpcr- 
seite  und 

Beobachters 

i1 

08  ^ 

Kranken 

Ort 

._•->_  o_ 

_ 

£nt8teliungs- 
ursaclie 


Befund 


Kcarnv. 


1.    !1874.  — 


Mitchell. 
Kearny. 


2. 
3. 


Simmons. 


1874. 
1874. 


4.     1864. 


Warrcn- 
Wcbster. 


Dolore. 


4jHhr. 
Knabe. 


Einsiitig.  Der  Boden  eines 
Porcellanbassins 
zerbrach,  durch 
die  Scherben  ge- 
schah die  Ver- 
wundung. 


Einseitig. 


Mann.      Einseitig 


Durch  einen 
Sensenschnitt. 


Durch  einen 
Unfall. 


5.     1864.       Halb- 
indianer. 


Veraltete 
Ruptur. 


Beim  Wettlauf. 


6. 


1868. 


9jähr. 
Knabe. 


Einerseits. 


Durch  einen 
Beilhieb  ent- 
standen. 


Annandale. 


7.    il877. 


37jilhr.    , Einerseits. ;      Die  Sehne 
Mann,     i  i  durchschnitten. 


Trennung  1"  Ton 
der  Befestigung.  Der 
obere  Rand  l*/4**  in 
die  Scheide  zurück- 
gezogen. 

Heilung  durch  sehr 
geringe  Zwischen- 
masse und  1"  Abfltand. 
Glied  sehr  schwach. 


Ziemlich  dioht  über 
der  Ferse.    Enden 

4  Cm.  Ton   einander 

entfernt. 
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Therapie 


Schlussresultat 


Seh  Denen  den  durch  Beugung  im  Kniegelenke  und  Streckung 
im.  Fussgelenke  in  Berührung  gebracht,  Hautwunde  genäht. 
' — '  Die  Stellung  durch  Schienen  erhalten.  £itcrung  sehr 
^»Ussig. 


In  etwa  3  Monaten  Heilung. 


Bios  7  Tage  wurden  in  Anspruch  genommen  zur  Heilung. 

Durch  absteigende  Bindentouren  gelang  es,  das  obere  Ende  |      Der  Knabe   konnte    nach 
herab  in  Contact  mit  dem  anderen  zu  bringen.    Eine  Seiten-  j  3  Wochen  ohne  Krücken  her- 


^hiene ;  zur  Seite  der  Sehne  zwei  Korkpfropfen ;  Naht.    Kal- 
tes Wasser.    Wunde  heilte  fast  per  primam. 

Flexion  des  Gliedes,  Sehne  mit  einer  Zange  heruntergezogen, 
Enden  durch  eine  starke  Silbersutur  vereinigt.  Flexion  fort- 
gesetzt; der  gewl^hnliche  Pantoffel  und  Gurt.  Nach  Bildung 
der  Vereinigungsmasse  die  Silberdrahtsutur  entfernt.  In  eini- 
gen Wochen  ging  Fat.  mit  einem  Scijiuh  mit  hohem  Absatz, 
mit  geringen  Schmerzen. 

Durch  einen  3''  langen  Schnitt  Blosslegung  der  Schnonenden. 
Anfrischnng.  3'''  vom  Bande  je  eine  Seidennaht,  ein  Ende 
dieser  abgeschnitten.  Gliederschlaffung.  Pantoffel  mit  einer 
Schnur  zu  einem  Lederring  am  Oberschenkel.  Verband  über 
die  Gastrocnemii.  Haut  genäht.  Suturen  am  25.  Tage  ent- 
fernt.    Apparat  in  der  6.  Woche. 

Am  12.  Tage  Sehnennaht;  die  Sehnen  wurden  aus  der  gra- 
nulirenden  Umgebung  ausgelöst,  leicht  angefrischt,  mit  Tier 
Metallsnturen  aneinander  geheftet.  Gefensterter  Kleisterver- 
band in  starker  Plantarflexion  des  Fusses  und  Beugung  im 
Knie.  Nähte  sdinitten  nach  10—14  Tagen  durch,  mussten 
entfernt  werden.  Die  Schnenenden  hatten  sich  zwar  nicht 
direct  mit  einander  verbunden ,  wichen  aber  nicht  wieder  aus- 
einander.   Verband  blieb  5  Wochen  liegen. 

Zwei  Monate  nach  der  Verletzung  wurde  unter  antisepti- 
schcr  Wundbehandlung  die  Sehne  vereinigt.  Catgutnaht.  Ent- 
fernung der  beiden  Enden  i^ji**. 


umgehen. 

Es  blieb  kaum  eine  Spur 
von  Steifigkeit  zurück,  und 
Patient  konnte  leicht  und 
mit  dem  geringsten  Hinken 
gehen. 


Anfangs  ging  Patient  mit 
einem  Schuh  mit  hohem  Ab- 
satz. In  der  14.  Woche  ging 
er  kaum  mit  einiger  Lahm- 
heit und  erschien  die  Sehne 
vollständig  vereinigt. 

Es  wurde  Heilung  mit 
straffer  und  ganz  kurzer  Zwi- 
schensubstanz erzielt,  ohne 
Zurückbleiben  wesentlicher 
Störung. 
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Nr. 

Name  des 

l.  liter.' 
gäbe 

d.Bc- 

htung 

Alter  des 

Körper- 
seite und 

Entstehungs- 

Befund 

Beobachters 

H-5     O 

Kranken 

Ort 

ursache 

8 

Pauly. 

8. 

1878. 

73/4  Jahre. 

Einerseits. 

Fiel  vom  Wa- 
gen auf  eine 
querliegende 
Sense. 

Lappenwunde  mit  un- 
terer, von  ein.  Knöchel 
zum  anderen  reichend. 
Basis.  Gelenk  eröffnet 
Unteres,  kaum  1''  lan- 
ges Stück  Fersenhöck. 
abgetrennt,    das  nur 
noch  an  einem  Periost- 
stück  hing. 

9 

Syme. 

9. 

1836. 

21  jähr. 

Linker- 

Beim Mähen 

Vertiefung  an  d.  Stelle 

Mann. 

seits. 

trennte  d.  Nach- 
bar ihm  die 
Sehne  durch. 
Heilung  in 
5   Wochen. 

der    Trennung.    Bei 
reohtwinkl.  Beugung 
des  Fusses  standen  die 
Enden  1  Vs"  von  eii^- 
ander.  Der  Fuss  wurde 

nachgeschleppt. 

Man  wird  im  Falle  einer  frischen  Verletzung  die  getrennten  En- 
den anfsnehen,  im  Falle  einer  veralteten  Trennung,  mag  sie  eine  ge- 
heilte Wände  oder  veraltete  Ruptar  sein,  durch  einen  Schnitt  über 
der  Sehne  die  Theile  biossiegen  und  durch  Abtragen  der  terminalen 
Narbe  sich  blutende  Flächen  schaffen,  hernach  in  beiden  Fällen  ent- 
weder durch  Gatgut  oder  carbolisirte  Seide,  wohl  am  besten  durch 
eine  genügende  Anzahl  Metallsuturen  sie  nähern  und  vereinigen,  zu 
beiden  Seiten  der  Sehne  kurze  Drains  einführen  und  die  Hautwunde 
unter  Herausleitung  der  Metallsuturen  behufs  späterer  Entfernung 
vereinigen.  In  den  bekannten  Fällen,  besonders  unter  Lister's  Cau- 
telen,  waren  Reactionen  minimal.  Nach  wenigen  Wochen  kann  man, 
nachdem  man  die  Näherung  der  Enden  durch  Lage  unterstützt 
hatte,  sich  überzeugen  von  der  Verlöthung  der  Enden,  worauf  man 
ebenso  verfährt,  wie  bei  subcutanen  Rupturen  (passive  Bewegungen, 
Schuh  mit  hohem  Absatz,  vorsichtige  Gehversuche,  fUr  die  nächste 
Zeit  eine  Prothese  behufs  Verhinderung  einer  brüsken  Dorsalstreckung 
im  Fussgelenk).  Auch  eine  massige  Eiterung  scheint  das  Resultat 
nicht  wesentlich  zu  trüben ;  man  sehe  nur  darauf,  dass  sich  die  Sup- 
puration  nicht  zwischen  Knochen  und  Achillessehne  propagirt,  even- 
tuell das  Fussgelenk  nicht  in  Mitleidenschaft  zieht.  Eine  der  Haupt- 
aufgaben ist  auch,  die  Verwachsung  der  Sehne  mit  der  Haut  zu 
vermeiden;  es  empfiehlt  sich  zu  dem  Zwecke  bei  Operationen  alter 
Rupturen  die  Drains  nicht  zur  Operationswunde,  sondern  zu  beiden 
Seiten  durch  angebrachte  Incisionen  herauszuleiten.  In  Fällen  frischer 
Verwundung  bietet  die  ohnedies  quere  Wunde  hierzu  schon  vorhan- 
dene Localitäten;  man  näht  die  Drains  in  die  Wundwinkel. 


Heber  subcutane  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie  Rissfracturen.     125 


Therapie 


Schlnssresultat 


Fersenliöckerstttck  angenagelt;  dann  durch  zehn  tiefe  und 
flache  Nähte  die  Sehnenenden  vereinigt.  Fuss  in  Flantar- 
flexion,  hinter  die  Sehne  ein  Drainrohr  geschoben.  Haut  mit 
carbolikirter  Seide  genäht.  Vordere  Guttaperchaschiene  sichert 
die  Equinusstellung.  Heilung  per  primam  bis  auf  eine  Hälfte 
der  Hautwunde.    Entlassung  nach  19  Tagen. 


3''  langer  Schnitt  längs  der  Sehne,  seitliche  Einschnitte, 
die  Lappen  zurückgeschlagen;  die  fibröse  Substanz,  die  die 
Sehnenenden  yereinig^e,  wurde  sorgfUltig  entfernt;  Fuss  stark 
gestreckt;  zwei  Nadeln  durch  die  Sehnenenden  hindurchge- 
Alhrt,  bis  sie  genau  in  Contact  waren.  Fetit's  Apparat  für 
Ruptur  der  Achillessehne.    FrimaTereinigung. 


Nach  1  Jahr  halbmondför- 
mige Narbe.  Haut  u.  Sehne 
verwachsen.  Keine  Sehnen- 
narbe fühlbar.  Fersenhöcker 
verdickt.  MinimeValgusstel- 
lung.  L.  Unterschenkel  etwas 
magerer.  Function  normal. 
Keine  Spur  einer  Bewegungs- 
störung. 

Fatlent  konnte  bald  das 
Spital  verlassen,  um  in  freien 
Gebrauch  seines  Unterschen- 
kels zu  kommen. 


Die  frischen  complicirten  Fersenbeinfractaren  oder  subcutane 
und  durch  gar  zu  lange  Zwiscbenmasse  geheilte  oder  überhaupt  nicht 
geheilte  Brüche  behandelt  man  nach  denselben  Grundsätzen.  Das 
Fragment  kann  man  nach  vorgängiger  Anfrischung  der  Bruchflächen 
mittelst  eines  Elfenbeinstiftes,  Drahtsutur,  eines  vernickelten  Metall- 
stiftes, oder  der  Gussenbaue r'schen  Klammer  sicher  befestigen.  In 
vei^eten  Fällen  dürfte  behufs  Näherung  des  dislocirten  Fragments 
ab  und  zu  auch  eine  Achillotenotomie  nothwendig  werden. 

Dr.  Homer  in  Fennsylvanien  zog  bei  einer  Ruptur  der  Achilles- 
sehne, welche  6  Wochen  ohne  Hülfe  bestanden  hatte,  bei  gestreckter 
Lage  des  Fusses  ein  Haarseil  von  1''  Breite  zwischen  die  Enden 
der  zerrissenen  Sehne,  die  darauf  folgende  Entzündung  ging  nach 
mehreren  Wochen  in  Eiterung  über,  worauf  Homer  das  Haarseil 
wieder  auszog;  es  füllte  sich  die  Lücke  mit  Granulationen,  die  Hei- 
lung der  zerrissenen  Sehne  bewirkten. 

Annandale  bemerkt  in  einem  Nachtrag  zu  seiner  Operations- 
geschichte 0:  »Dr.  Little  (on  the  deformities  of  the  human  frame 
p.  166)  hat  eine  subcutane  Operation  mit  vorzüglichem  Erfolg  nach 
Kichtvereinigung  der  Sehne  ausgeführt.  Die  Nichtvereinigung  folgte 
auf  subcutane  Trennung,  und  darin  besteht  die  Differenz  (nämlich 
von  Annandale's  Vorgang).  Ob  sich  Little 's  Operation  auch 
für  offene  Sehnen  wunden  eignet,  muss  noch  nachgewiesen  werden, 
aber  ich  will  sie  versuchen,  weil  sie  einfacher  ist,  als  mein  Vorgang.** 


1)  Lancet  1877.  I.  p.  702. 
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Der  EiDgriff  Little's  wird  wobi  analog  sein  der  snbcatanen  Auf- 
frischung Guörin's  bei  Riss  des  Lig.  patellae  (s.  diesen). 

Es  erübrigt  uns,  zum  Schlüsse  noch  ein  paar  Worte  der  Ruptur 
des  M.  plantaris  longus  zu  widmen. 

Ein  Symptomencomplex,  nämlich  während  einer  heftigen  Exten- 
sion des  Fusses  vernommenes,  einem  Peitschenknalle  ähnliches  Geräusch 
(daher  Coup  de  fouet),  lebhafter  Schmerz  in  der  Wade,  bedeutende 
Functionsbehinderung  beim  Gehen,  Schwellung  an  der  unteren  Partie 
der  Wade,  eine  Ekcbymose,  die  ungefähr  dem  Verlaufe  des  Plantaris 
longus  folgt,  oder  auch  Abwesenheit  dieser  bei  Vorhandensein  der 
übrigen  Zeichen  und  ausgeschlossener  Continuitätstrennung  der  übrigen 
Wadenmusculatur ,  das  Wiederkehren  dieser  Symptome  bei  einem 
falschen  Tritt  und  manchmal  das  Verbleiben  einer  kleinen,  consi- 
stenten  unschmerzhaften  Geschwulst,  Alles  dieses  wurde  als  charak- 
teristisch für  eine  Ruptur  des  M.  plantaris  longus  erklärt. 

Nun  verhält  es  sich  hier,  wie  mit  allen  partiellen  Muskel-  und 
Sehnenrupturen;  die  Zeichen  können  auf  solche  bezogen  werden, 
aber  können  auch  anders  gedeutet  werden,  zum  Mindesten  muss 
immer  eine  gewisse  Willkür  bei  einer  solchen  Diagnose  zugestanden 
werden.  Und  so  geschah  es,  dass,  während  die  Einen,  darunter  be- 
sonders französische  und  amerikanische  Chirurgen,  die  obige  Ruptur 
annahmen,  Andere  einen  partiellen  Riss  des  Gemellus  internnid  oder 
des  Soleus  annahmen,  wiez.  B.  Colombe(bei  S^dillot,  obs.  XXVII), 
der  die  Verletzung  ursprünglich  für  eine  Plantarisruptur  hielt  und 
nachträglich  in  einer  Vertiefung  erkannte ,  dass  der  innere  Kopf  des 
Gastrocnemius  verletzt  war;  oder  es  machten  die  Dritten,  z.B.  Rust 
(1.  c),  auf  die  Schwierigkeit  aufmerksam,  die  besagte  Verletzung  und 
die  Zerreissung  der  Scheide  der  Achillessehne  auseinderzuhalten, 
die  Rust  bekanntlich  der  von  den  französischen  Aerzten  beliebten 
Diagnose  einer  partiellen  Ruptur  der  Wadenbeinmusculatur  zu  sub- 
stituiren  pflegte. 

Beobachtungen,  wie  die  von  Dupuy,  der  in  einem  Falle  sogar 
die  beiden  Enden  der  zerrissenen  Plantarissehne  zu  tasten  glaubte, 
sind,  und  wir  glauben  mit  Recht,  mit  Misstrauen  aufgenommen  worden. 

Nachdem  alle  diese  Bedenken  laut  geworden  waren,  wurden 
auch  die  Diagnosen  der  Ruptur  seltener.  Aus  der  allemenesten  Zeit 
ist  uns  nur  eine  einschlägige  Publication  NichoTs^)  bekannt  ge- 
worden.   Ein  50  jähriger  Mann  verspürte  beim  Gehen  ein  Knacken, 


1)  Dapuy,  Gaz.  des  böpit  1864. 

2)  Boston  med.  and  surg.  Joum.  1878.  II.  p.  257.   Centralblatt  für  Chir.  1878. 


Ueber  subcutane  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie  Rissfracturcn.     127 

unter  heftigem  Schmerz  gab  etwas  in  der  Wade  nach,  Patient  konnte 
nicht  weiter  gehen.  Blutaastritt  vom  oberen  Drittel  der  Wade  bis 
zur  Achillessehne;  im  Gastrocnemias  und  Soleas  keine  Continuitäts- 
trennung  nachweisbar;  Function  des  Fusses  einen  Monat  behindert. 
Verfasser  bemerkt,  über  dieselbe  Verletzung  sollen  Callisen,  spä- 
ter Fagner  und  Wardrop  (1815)  geschrieben  haben.  In  der 
Besprechung  erzählte  Cotting:  „Warren  will  eine  Ruptur  des 
Plantaris  gesehen  haben,  bei  einem  Manne,  der  aufs  Pferd  springen 
wollte. " 

Ist  diese  Beobachtung  schon  vereinzelt,  so  wird  mit  Rücksicht 
auf  die  Studien  VerneuiTs*)  künftighin  noch  eine  neue  Möglich- 
keit in  Betracht  gezogen  werden  müssen.  Verneuil  machte  nämlich 
darauf  aufmerksam,  dass  in  einzelnen  schweren  Formen  des  Coup 
de  fönet  die  Annahme  einer  Muskel-  oder  Sehnenruptur  nicht  zur 
Erklärung  genüge  für  die  beunruhigenden  Zeichen  einer  Phlebitis, 
welche  Vernenil  manchmal  dem  Coup  de  fouet  folgen  sah  und 
welche  in  2  Fällen  auch  den  Tod  nach  sich  zog.  Für  Verneuil 
bandelt  es  sich  ohne  Zweifel  um  Ruptur  tiefer  varicöser  Venen  der 
Wade.  In  einem  Falle  VeneuiTs  verursachten  die  Massage -Ma- 
noeuvres,  welche  bei  einem  Varicösen  in  der  Reconvaleseenz  nach 
3mem  Coup  de  fouet  vorgenommen  wurden,  den  Tod.  Man  kann  also 
l)eBonders  bei  varicösen  Leuten  nicht  auch  die  Möglichkeit  einer  Ruptur 
iines  tiefen  Varix  ausser  Acht  lassen  und  wird  immer  der  Indication 
nner  solchen  Rechnung  tragen  müssen,  nämlich  strenge  Ruhe  be- 
)bachten,  gewissenhafte  Un beweglich keit  einhalten,  sich  der  von 
3  ödi Hot  empfohlenen  Massage  enthalten,  weil  diese  sehr  leicht  die 
ibreissung  eines  Venengerinnsels  mit  allen  ihren  fatalen  Folgen  nach 
lieh  ziehen  kann.  
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Auf  Grund  der  beigebrachten  Erfahrungen  wollen  wir  an  die 
Analyse  des  Verletzungvorganges  geben.  Wir  hoffen  nachweisen  zu 
können,  dass  sich  Muskel,  Sehne,  Knochen  bei  den  Rupturen  ganz 
auf  dieselbe  Weise  verhalten,  mindestens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle. 
Aber  eine  Differenz  des  Zustandekommens  der  Muskelrisse  einer- 
seits und  der  Sehnen-  und  Knochenrisse  andererseits  muss  dennoch 
zugegeben  werden.  Mit  Bezug  auf  eine  —  allerdings  verschwin- 
dende —  Minderzahl  von  Beobachtungen  und  auf  die  auf  Grund  der- 
selben aufgebauten  Hypothesen  muss  —  sofern  man  nämlich  während 
der  Verletzung  keine  andere  Krafteinwirkung  constatiren  kann,  ate 
die  jenes  Muskels,  welcher  selbst  oder  dessen  Sehne  oder  Insertion 
am  Knochen  abreisst  —  folgender  Unterschied  hervorgehoben  werden. 
Während  im  Betreff  der  Muskelrisse  die  Annahme,  er  zerreisse  sich 
selbst,  er  habe  gewissermaassen  eine  Contraction  entwickelt,  der 
seine  Cohäsion  nicht  gewachsen  ist,  mit  anderen  Worten,  jene  Kraft, 
welche  die  Endpunkte  seiner  Fasern  nähert,  sei  dieselbe  mit  jener, 
welche  dieselben  Endpunkte  von  einander  zerrt,  unwahrscheinlich 
war,  und  man,  um  ihr  auszuweichen,  die  Hypothesen  der  asynchro- 
nischen  Contraction  erfand,  stand  der  Erklärung ,  eine  Sehne  oder 
eine  Muskelinsertion  am  Knochen  werde  durch  eine  Muskelcontraction 
zerrissen,  kein  ähnliches  Bedenken  entgegen.  Es  sind  ja  dieselben 
als  unthätige  Gewebe  am  contractilen  Muskelgewebe  befestigt  und 
entbehren  jeder  Möglichkeit,  eine  eigene  Kraft  zu  entwickeln,  die 
ihre  Zerreissung    bedingen  könnte.    Sie  werden  also   nach  jeder 
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Hypothese  passiv  zerrissen;  während  eine  Moskelruptur  darch  eigene 
Thätigkeit  immerhin  zugestanden  und  fttr  ihr  Znstandekommen  noch 
eme  plausible  specielle  Erklärung  gesucht  werden  mnss. 

Uebersehen  wir  die  über  die  Muskel-,  Sehnen-  und  Enochen- 
rupturen  ausgesprochenen  Hypothesen,  so  erschöpfen  sie  so  ziemlich 
die  sämmtlichen,  hier  in  Berücksichtigung  kommenden  Möglichkeiten. 

A.  Die  Kisse  können  entstehen  durch  Muskelaction.  Man  kann 
aber  den  Terminus  „Ruptur  durch  Muskelaction"  in  verschiedener 
Weise  auffassen. 

Der  „Muskel  in  Action"  kann  sein  1.  entweder  derselbe,  welcher 
zerreisst,  oder  2.  sein  Antagonist  oder  beide.  0 

L  Im  ersteren  Falle  kann  der  contrabirte  Muskel  a)  sich  selbst,  seine 
Sehne  oder  Knocheninsertion  zerreissen,  eine  sebr  verbreitete,  wenn  auch 
fflr  den  Muskel  selbst  in  dieser  Fassung  offenbar  absonderliche  Anschauung. 
So  ist  die  Ruptur  der  Quadriceps-  oder  Achillessehne  durch  Muskelaction 
in  den  meisten  Bflchern,  die  eine  andere  Anschauung  nicht  ausdrücklich 
anführen,  zu  verstehen,  die  Contraction  des  Quadriceps  femoris  oder  Tri- 
ceps  surae  hat  einzig  und  allein  die  Continuitätstrennung  verursacht.  Solche 
Deutung  finden  wir  bei 

Lossen:  Reisst  eine  plötzliche  gewaltsame  Contraction  des  Quadri- 
ceps femoris  die  Patella  über  das  gebeugte  Knie  nach  oben,  so  gibt  zuweilen 
der  Knochen  nach,  es  entsteht  eine  Fractur  der  Kniescheibe  (1.  c.  S.  147). 
In  Bezug  auf  die  Ruptur  des  Patellarbandes  sagt  er:  „Der  Mechanismus 
ist  der  gleiche,  wie  bei  der  Fractur  der  Kniescheibe.  Auch  hier  liefert  die 
gewaltsame  Muskelaction  die  Mehrzahl  der  Verletzungen  (i.  c.  S.  156).  Die 
quere  Abtrennung  (der  Quadricepssehne)  an  der  Patella  ist  durch  raschOi 
plötzliche  Muskelwirkung  veranlasst **  (S.  157.  1.  c.  17). 

Volkmann  (I.e.  16.  S.  870):  Die  gewöhnliche  Ursache  sind  sehr 
heftige  Muskelactionen ....  Es  kommt  hier  nur  darauf  an ,  was  bei  dem 
betreffenden  Individuum  weniger  widerstandsfähig  ist,  der  Knochen  oder  der 
Muskel  und  die  Sehne ....  Die  folgende  Darstellung  wird  sich  daher  vor- 
wiegend auf  die  durch  forcirte  Muskelaction  entstehenden  Zerreissnn- 
gen  SU  beziehen  haben. 

Beger  (18):  Es  ist  gewiss,  dass  starke  und  plötzliche  Anstrengungen 
der  Muskeln  bei  Fehltritten,  selbst  krampfhafte  Zusammenziehungen  dieser 
Organe,  bisweilen  Ruptur  einzelner  Muskelfasern  oder  ganzer  Muskeln  zur 
Folge  haben.  (S.  490)  . . .  Meistens  sind  sehr  kräftige  und  plötzUche  Mus- 
kelcontractionen ,  bei  welchen  die  Sehnen  eine  plötzliche  und  übermässige 
Zerrung  erleiden,  Ursachen  ihrer  Ruptur. 

Lockhart  Clarke  (21)  spricht  sich  folgendermaasen  aus:  Muscle 
may  by  mptnred  eithen  from  external  violence  or  from  too  energetic  action 
of  its  own  fibres  (p.  621) ...  •  It  has  been  ahready  observed  that  tendons 
are  mptured  by  the  action  of  their  muscles  readily  than  the  mnscles 
themBelves  (p.  643). 

1)  Je  nachdem  im  Momente  der  Ruptur  der  verletzte  Muskel  (oder  seine  Aus- 
Ükofer)  ih&tig  war  oder  nicht  unterscheiden  wir  zwei  Klassen. 
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Hamilton  (22):  Die  Zerreissang  (des  Lig.  patellae)  hatte  in  Folge 
der  gewaltsamen  Maskelanstrengang ,  die  er  gemacht;  um  sich  vor  dem 
Fallen  zu  bewahren,  stattgefunden  (S.  740).  Aehnlich  dachte  wohl  derselbe, 
die  Contraction  sei  das  einzig  Wesentliche ,  als  er  S.  447  von  Brach  der 
Patella  ,, durch  Muskelzug''  und  S.  490  von  Brüchen  des  Fersenbeins  „durch 
Contraction  der  Wadenmuskeln''  sprach. 

V.  Pitha  (l.  c.  16,  S.  267):  „Wenn  bei  einer  violenten  Anstrengung 
des  Quadriceps  das  Lig.  patellae  abreisst;  S.  269:  Der  Bruch  der  Knie- 
scheibe entsteht  entweder  . . . . ,  oder  in  Folge  einer  plötzlichen  heftigen 
Contraction  des  Quadriceps,  wie  z.  B.  beim  Straucheln,  wenn  man  den 
fallenden  Körper  durch  kräftige  Anspannung  des  Quadriceps  aufrecht 
hält  oder  emporreisst,  wie  dies  schon  bei  der  Ruptur  der  Quadricepssehne 
erörtert  wurde.  Pitha  bringt  aber  doch  schon  die  Kraft  des  fallenden 
Körpers  in  Rechnung.  S.  270  löst  er  den  Mechanismus  bereits  deutlich 
in  zwei  Momente,  da  er  schreibt:  „Die  Beugung  des  Knies  wird  hier  nicht 
wie  gewöhnlich  durch  Bewegung  des  Unterschenkels,  sondern,  bei  senkrecht 
stehender  und  festgestemmter  Tibia,  durch  Herabbewegung  des  Femur  —  mit 
dem  nach  hinten  überschlagenden  Stamme  —  bewirkt.  In  diesem  ersten 
Momente  wird  der  Quadriceps  in  die  grösste  (??)  passive  Spannung  über 
das  gebeugte  Knie  versetzt ;  gleich  darauf  folgt  das  zweite  Moment  —  der 
grössten  activen  Spannung  durch  den  Willensimpuls,  den  fallenden  Stamm 
zu  halten  und  vorwärts  zu  schleudern.  Unter  solchen  Umständen  wird  die 
Patella  übers  Knie  gebrochen.'' 

Von  den  französischen  Autoren  bekennt  sich  zu  dieser  Anschauung 
nurReydellet  (26),  indem  nach  ihm  „die  Verletzung  blos  von  der  Con- 
traction einer  zu  geringen  Anzahl  von  Muskelfasern  oder  eines  isolirten 
Muskels  abhängt.  ^  Er  leugnet,  dass  die  Thätigkeit  der  Antagonisten  oder 
irgend  ein  anderer  Widerstand  die  bestimmende  Ursache  der  Ruptur  sei; 
diese  äusseren  Einflüsse  können  blos  eine  Dehnung  der  Muskelfasern  ver- 
anlassen, welche,  plötzlich  reagirend,  reissen,  wenn  sie  nicht  stark 
genug  sind.  Dieser  letztere  Zusatz  spielt  ihn  allerdings  unmerklich,  ähn- 
lich wie  Pitha,  gegen  eine  wesentlich  differente  Meinung  hinüber.  Denn 
es  ist  wohl  mehr  Haarspalterei,  aus  dem  Umstände  zwei  wesentlich  ver- 
schiedene Dinge  zu  machen,  ob  man  sich  die  passive  Dehnung  und  dann 
die  Contraction,  oder  früher  diese  und  später  die  passive  Spannung  eintreten 
denkt.  In  der  Wirklichkeit  treten  beide  gewiss  nahezu  synchronisch  ein 
und  ist  z.  B.  der  Quadriceps  beim  Gehen  oder  Laufen  ohnedies  in  per- 
manenter Thätigkeit.  Wesentlich  bleibt  nur,  ob  man  die  Mitwirkung  beider 
Momente  zugibt,  oder  ob  man  sich  sagen  kann,  eines  ohne  das  andere 
hätte  auch  die  Ruptur  hervorbringen  können. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Anschauung  Dupuytren's  und 
Oräfe's  (30),  welche  lautet:  Die  Muskeln  werden  zur  Berstung  weniger 
durch  einfache  mechanische  Spannung  als  durch  eine  häufig  übermässige 
Contraction  derselben  disponirt,  zu  der  fast  alle  Thiere  instin ktmässig  ge- 
trieben werden,  um  einen  Schmerz  besser  zu  ertragen,  eine  Gewalt, 
einen  Druck,  einen  Fall  besser  auszuhalten,  wobei  sich  dann  die  Mus- 
keln gleichsam  in  eine  unbiegsame  und  leicht  zerbrechliche  Stange  umwan- 
deln. So  sah  ich  ziemlich  oft  unter  der  Last  eines  Wagenrads  die  Bauch- 
muskeln bersten  ohne  Verletzung  der  äusseren  Haut  oder  eines  der  in  der 
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Baochböble  gelegenen  Organe,  und  dasselbe  beobachtete  ich  nach  ähnlichen 
Ursachen  an  den  Waden  und  Schenkelmnskeln.  Die  durch  ähnliche  Ursachen 
bedingte  Zerreissung  der  Achillessehne,  des  Palmaris  longus  und  des  Triceps 
brach,  etc.  finden  gewöhnlich  unter  Umständen  statt,  die  unserem  Gegen- 
stande zu  fem  liegen,  als  dass  wir  uns  hier  damit  specieller  beschäftigen 
könnten.  Nur  will  ich  bemerken,  dass  sie  fast  immer  durch  gewaltsame 
Muskelcontraction ,  und  zwar  entweder  dadurch  allein  oder  durch  Mit- 
wirkung eines  äusseren  Körpers  bedingt  werden. 

b)  Die  Muskelaction  kann  nicht  nur  den  zerrissenen  Muskel  betroffen 
haben,  sondern  zugleich  seinen  (oder  seine)  Antagonisten,  mit  anderen  Wor- 
ten, die  sich  contrahirenden  Muskeln  zerreissen  ihren  ebenfalls  in  Zusam- 
menziehung begriffenen  Antagonisten.  Der  Urheber  dieser  Anschauung  ist 
Roulin  (23),  der  behauptete,  ,,dass  die  Ruptur  nur  in  einem  gerade  zu- 
sammengezogenen Muskel  stattfinden  könne,  aber  nicht  dnrch  diese  seine 
eigene  Contraction,  in  welchem  Falle  er  sich  durchaus  selbst  zerreisse,  son- 
dern nur,  wenn  er  zu  gleicher  Zeit  durch  die  überwiegende  Contraction 
stärkerer  Antagonisten  gezerrt  werde."  Derselbe  gibt  übrigens  auch  die 
Ruptur  dnrch  die  Zusammenziehung  des  zerreissenden  Muskels  selbst  da- 
neben zu  und  greift  mit  der  näheren  Erklärung  über  in  das  Gebiet  der  Er- 
klärungen durch  partielle  Muskelcontractionen.  Ihm  schlössen  sich  mehrere 
Beobachter  an,  von  deutschen  Chirurgen  Rust  (24),  der,  der  einzige,  dem 
Mechanismus  auch  einige  Aufmerksamkeit  widmet,  mit  Berücksichtigung 
auch  der  feineren  Nuancen,  die  später  angeführt  werden. 

c)  Die  dritte  Abtheilung  dieser  Klasse  hat  in  Bichat  (25)  ihren  Haupt- 
▼ertreter.    Die  betreffende  Stelle  „Toute  rupture  musculaire  suppose  i'excäs 
du  mouvement  ext^rieur  qni  distend  —  sur  celui  des  fibres  chamues  qui 
86  reserrent  pour  s'opposer  ä  la  distension"  (p.  234)  wird  zwar  dadurch, 
daas  R^geard   dem   „Mouvement  exterieur**  den  Sinn   von  „Action   des 
antagonistes "  substituirt,  gleichlautend  mit  der  Roulin'schen,  was  sie  aber 
nach  meiner  Ansicht  durchaus  nicht  ist;  und  während  die  Widerlegung  der 
sab  I  b  angeführten  Ansicht  nicht  schwer  ist,  werden  wir  uns  nach  Analyse 
einer  bedeutenden  Anzahl  von  Fällen  für  die  von  Bichat  ausgesprochene 
Ansicht  erklären,   welche  ihre  ausschliessliche  Herrschaft  nur  zu  Gunsten 
noch  einer  Hypothese  und  das  nur  zum  verschwindend  kleinen  Theile  auf- 
geben   muss.     Indem   wir  uns   die  nähere  Ausführung   noch   vorbehalten, 
wollen  wir  schon  hier  erklären,  dass  wir  in  der  Ueberzahl  der  Fälle  zwei 
gleich  wesentliche  Momente  unterscheiden;  das  Fehlen  eines  würde  jeden- 
falls die  Ruptur  unmöglich  gemacht  haben.     Wir  halten  dafür,   dass  die 
Baptor  bedingt  sei  durch  passive  Dehnung  eines  contrahirten  Muskels  durch 
die  Kraft  des  Körpergewichts  oder  eine  andere  vollständig  dem  Körper  fremde 
Gewalt,  mit  völligem  Ausschluss  der  Thätigkeit  der  Antagonisten  (s.  w.  u.  E.). 

Entschiedener  Anhänger  dieser  Anschauung  ist  Gussenbauer  (1.  c. 
31,  8.  61): 

„Dehnung  und  Zerreissung  der  Muskelsubstanz  beobachtet  man  oft 
genug,  wenn  ein  contrahirter  Muskel  im  Momente  seiner  maxinuilen  Con- 
traction noch  eine  Ausdehnung  erfahrt,  wie  sich  diese  nicht  so  selten  beim 
Spmng,  Heben  schwerer  Lasten  ereignet.  Zerreissung  der  Muskelsnbstanz 
durch  die  einfache  Zusammenziehung  der  Muskeln  beobachtet  man  fast  nur 
an  degenerirten  Muskeln. '^ 

9* 
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Er  trägt  auch  der  in  der  Einleitang  zu  diesem  Abschnitte  angedeuteten 
Verschiedenheit  zwischen  Mnskelrapturen  einerseits  und  Sehnen-  und  Kno- 
chenrissen andererseits  Rechnung,  da  er  sagt: 

„Hingegen  kommen  Zerreissnngen  des  Knochengewebes  durch  einfache 
Muskelzusammenziehung  nicht  nur  an  pathologisch  veränderten,  sondern 
auch  an  normalen  Knochen  zur  Beobachtung  und  brauche  ich  diesbezüglich 
nur  an  die  Abreissung  des  Proc.  coronoides  des  Unterkiefers  durch  den 
Muse,  temporalis,  des  Olekranon  durch  den  Triceps  brachii  und  der  Tuberos, 
calcanei  durch  den  Gastrocnemius  zu  erinnern.  Es  ist  das  eine  alte  Ge- 
wohnheit, diese  Knochenverletzungen  mit  unter  die  Knochenbrüche  zu  zäh- 
len, eine  Gewohnheit,  welche  eigentlich  ebensowenig  zu  rechtfertigen  ist, 
als  es  wäre,  wenn  man  die  Knochenwunden  zu  den  Fracturen  rechnen 
woUte. « 

d)  Wir  haben  zu  dieser  Klasse  der  Rupturen  durch  oder  während  der 
Contraction  eines  Muskels  einige  nicht  unwichtige  Nachträge  hinzuzufügen  : 
Wir  nahmen  bisher  an,  die  Contraction  geschehe  simultan  und  betreffe  alle 
Fasern  des  Muskels. 

a)  Dem  entgegen  betonte  Sddi Hot,  die  Ruptur  eines  Muskels  könne 
eingeleitet  werden  durch  die  isolirte  Contraction  eines  Theiles  desselben 
oder  eines  (nicht  hinreichend  starken)  Muskels,  welcher  gegen  die  Anta- 
gonisten oder  irgend  einen  anderen,  auf  sein  Ende  wirkenden  Widerstand 
zu  kämpfen  habe,  gewaltsam  gedehnt  und  zerrissen  werde.  Während  die 
Ueberwindung  der  Contraction  einiger  Muskelfasern  durch  die  Antagonisten 
oder  einen  anderen  Widerstand  vielleicht  für  partielle,  geben  wir  zu  auch 
totale,  MnskelzerreisBungen  annehmbar  ist,  so  ist  dieselbe  Erklärung  für 
Sehnen-  und  Knochenabreissungen  absolut  nicht  anwendbar,  wie  denn  schon 
Jarjavay  (25)  bemerkt,  dass  der  contrahirte  Muskel  eine  Verletzung  seiner 
selbst  nicht  auf  dieselbe  Weise  erzeuge,  wie  die  der  Sehne  oder  des  Kno- 
chens. Wir  mussten  uns  also  doch  nach  einer  anderen  Erklärung  für  die 
Sehnen-  und  Knochenrisse  umsehen.  Dagegen  könnten  wir  die  S 6 dillo ti- 
sche Ansicht,   eingeschränkt  darauf,   „dass  die  Ruptur  aus  einer  isolirten 

Contraction  ....  eines  Muskels,  welcher  gegen  ( oder)  einen  (anderen) 

Widerstand,  der  auf  seinem  Ende  angebracht  ist,  zu  kämpfen  habe  und 
gewaltsam  gedehnt  wird,  resultire^  als  gleichlautend  mit  der  Bichat's 
unbedingt  auch  für  die  Sehnen*  und  Knochenruptnren  acceptiren.  Der  Ein- 
wand Reydellet's  (26),  der  auch  von  R^geard  gut  geheissen  wird, 
„  dass  nämlich  die  Ruptur  während  der  Contraction  des  Muskels  geschehe, 
dass  es  folglich  keine  Dehnung  gebe*',  scheint  mir  mehr  Wortstichelei  zu 
sein,  da  S^  dl  Hot  offenbar  mit  seinem  „AUongement  forc^,  d'oü  r^ulte 
la  ruptnre  '*  eben  sagen  wollte,  allerdings  nicht  präcis,  dass  durch  die  Deh- 
nung des  contrahirten  Organs  die  Ruptur  entstehe,  was  wir,  wie  gesagt, 
auch  für  richtig  halten.  Während  Sddillot  mit  der  isolirten  Contraction 
eines  Theiles  des  Muskels  und  ihrer  Ueberwindung  die  partiellen  Rupturen 
erklären  wollte,  benutzt  Jarjavay  (25)  denselben  Weg,  um  durch  Wieder- 
holung des  ganzen  Vorganges  mit  derselben  Unregehnässigkeit  und  dem- 
selben Mechanismus  endlich  eine  totale  Ruptur  begreiflich  zu  machen.  Auch 
im  Falle  der  Richtigkeit  ist  diese  Theorie  nur  für  Muskehrisse,  nicht  aber 
für  Knochen-  und  Sehnenrisse  applicabel,  da  derselbe  Vorgang  nicht  gut 
an  diesen  beiden  Geweben  gedacht  werden  kann. 
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ß)  In  dieselbe  Kategorie  der  Erklärung  der  Rupturen  durch  asynchroni- 
iche  Contraction  der  einzelnen  Muskelpartien  gehört  die  Ansicht  G  übler 's 
27),  der  den  sogenannten  „  Hexenschuss,  Toar  de  reins,  ^  durch  Muskelruptnr 
leutetCy  die  so  zu  Stande  käme,  dass  die  polygastrischen  Muskeln  (also 
7or  Allem  die  der  Rflckgratsrinnen)  für  jeden  durch  eine  Inscriptio  ten- 
linea  gleichsam  selbständig  gemachten  Theil  ein  separates  Nervenfädchen 
urhielten;  dies  würde  eine  isolirte  Contraction  des  einen  Antheils  ermög- 
ichen,  welcher  durch  seine  Thätigkeit  die  unthätigen  Nachbartheile  des 
ifoskels  fiber  die  Grenze  ihrer  Elasticität  dehnen,  ihre  Cohäsion  stören  kann 
ind  80  die  Ruptur  bedingt. 

y)  Diesem  Asynchronismus  der  Muskelcontraction  Gubler's  steht  der 
i^^geard'g  (1.  c.  p.  31)  gegenüber.  Ausgehend  von  der  Beobachtung,  dass 
iie  Muskelcontraction,  von  den  terminalen  Nervenplatten  beginnend,  sich 
"asch  über  den  ganzen  Muskel  ausbreitet,  folgert  er,  dass  die  sich  con- 
rahirende  Partie  eine  nachbarliche,  noch  nicht  in  Zusammenziehung  be- 
^ffene  dehnt.  Ist  diese  Dehnung,  oder  besser  gesagt.  Raschheit  der  Fort- 
iflanznng  der  Contraction  sehr  gross,  so  kann  die  Dehnung  bis  zur  äusser- 
(ten  Grenze  getrieben  werden  und  die  Faser  zerreissen.  Die  Verlängerung, 
weiche  einzelne  Autoren  zugeben  und  auf  ausserhalb  des  Muskels  liegende 
drifte  beziehen,  stellt  R^geard  als  darch  die  Contraction  des  Muskels 
lelbst  bedingt  dar,  die  Muskelfaser  ist  während  ihrer  Zusammenziehung 
i;edehnt.  (s.  endlich  weiter  unten  die  Kategorie  C), 

6)  Ist  es  auch  nicht  erwiesen,  dass  die  Rupturen  der  Muskeln  immer 
in  den  von  den  Eintrittstellen  der  Nerven  entferntesten  Fasern  vorkom- 
nen,  wo  doch  die  Distention  am  grössten  sein  wird,  wenn  schon  alle 
fasern  von  den  Terminalplatten  bis  zur  letzten  Faser  contrahirt  sind , 
lind  auch  die  Muskelrupturen  noch  nicht  revidirt,  ob  sie  mit  gleicher 
iänfigkeit  sowohl  central  als  peripher  von  den  Terminalplatten  vor- 
kommen: so  ist  diese  Theorie  auch  nur  speciell  für  Muskelrisse  an- 
wendbar. Uebrigens  kann  man  diese  Theorie,  unumwunden  ge- 
itanden,  nicht  leicht  widerlegen,  aber  auch  nicht  —  beweisen.  Zu 
»nem  Theile  gehört  auch  Rust  in  diese  Partei  der  Anhänger  der 
iqmehronischen  Mnskelcontractionen,  wiewohl  er  sonst  nicht  exclusiv 
st,  sondern  vielerlei  Mechanismus  zugibt  (1.  c.  S.  326). 

„Sonst  überall  ist  die  Muskelruptur  durch  übergrosse  Anstrengungen 
lerselben  hervorgebracht.  Absolutes  und  häufiges  relatives  Missverhältniss 
swischen  Kraft  und  Widerstand  ist  auch  hier  gegeben  und  ist  durch  viel- 
aehe  Umstände  herbeigeführt.  Bald  begünstigt  ungünstige  Stellung  des 
Gliedes  die  Ruptur,  indem  dadurch  einem  Muskel  oder  einer  Partie  dessel- 
ben so  viel  auferlegt  wird,  sowie  überhaupt  jede  einseitige  und  ungleiche 
>>ntraction  hier  oder  da  den  Widerstand  leichter  erschöpft,  bald  sind  es 
knatrengungen  beim  Laufen  u.  s.  w.,  bald  unvermuthete,  plötzliche,  halb 
lerechnete  Contractionen  .  .  .  oder  sonst  ein  abnormer  Willenseinfluss  .  .  . 
>der  eine  vollkommene  krankhafte  Thätigkeit." 

Es  wäre  demnach  schwer  zu  entscheiden,  zu  welcher  Anschaa- 
oog  sich  Rast  —  nicht  auch  bekennt.    Jedenfalls  bleibt  der  Hin- 
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weis  auf  die  instinktinässigeD,  nicht  regulirten,  nicht  zweckmässigen 
Contractionen  beherzigenswerth ;  wir  sehen  dieses  Moment  in  prä- 
ciserer  Form  wiederkehren  bei  N6laton  (1.  c.  11.  S.  574). 

Au  moment  d'un  faux  pas,  d'ane  chute,  d'on  danger  etc.  nos  moacies 
Stimulus  par  rinstinct  de  la  conservation,  se  contractent  violemment  et  in- 
stantan^ment;  rinflux  nerveux  leor  arrive  de  Tenc^phale  par  les  nerfs  sen- 
sitifs,  d^s-Iors  il  perd  le  sentinoent  de  i'action  musculaire  et  r^mission 
de  l'inflax  nerveux  continae  sans  qa'il  iutervienne  pour  la  moddrer,  quelqne 
surabondante  qa'elle  seit.  Et  si  les  fibres  soamises  ä  cet  influx  nerveux 
surabondant  trouvent  ä  leur  raccoorcissement  an  obstacle  invln- 
cible,  elles  se  tendent  au  delä  des  limites  physiologiqnes  et  se  rom- 
pent;  elles  pourront  encore  se  rompre  aprös  8*§tre  contrac- 
t^es(!!)  si  une  force  m^caniqne  supdrieure  ä  celle  qni  les 
anime  vient  contrebalancer  brusquement  leur  contraction. 
Dans  les  efforts  volontalres  les  musdes  se  contractent  anssi  quelquefois 
d'une  mani^re  brnsqne,  violente  et  instautan^e ;  leur  actlon  contractile  peut 
^tre  port^e  d'embl6e  ä  un  degrd  excessif,  et  la  rupture  s'op^re  alors  avant 
que  Tencdphale  ait  eu  la  conscience  de  leur  contraction  et  alt  pn  graduer 
r^mission  de  Finflux  nerveux,  ou  la  suspendre  pour  pr<Svenir  cet  accident. 
Ainsi  donc,  toutes  les  fois  qu'une  rupture  succ^de  ä  an  mouvement  in- 
stinctif  ou  bien  ä  un  effort  volontalre  violent  ou  instantan6,  eile  est  le 
r^suHat  de  la  Suspension  provisaire  des  corrdlations  ^tabues  entre  l'enc^phale 
et  les  musdes  par  les  nerfs  sensitifs.  Dans  le  vomissement,  Pepilepsie 
cette  corr^lation  n'existe  plus;  dans  le  t^tanos  eile  demeure  intacte;  mais 
les  centres  nerveux  sont  impuissants  ä  diriger  et  ä  contenir  Tinflux  nerveux; 
aussi  chacun  de  ces  6tats  pathologiques  a-t-il  quelquefois  occasionn^  des 
ruptures"  (s.  auch  unten  die  Kategorie  D). 

Wir  schliessen  uns  N  6 1  a  t  o  n  gern  an,  wenn  er  sagt,  „  dass  die 
Maskelfasern  auch  reissen  können,  nachdem  sie  sich  zusammengezo- 
gen hatten,  nnd  wenn  eine  mechanische  Kraft"  —  welche  nicht  spe- 
cificirt  wird  —  „  überlegen  der,  welche  die  Muskeln  belebt,  plötzlich 
ihrer  Contraction  entgegenwirkt.*'  Im  Uebrigen  bezieht  sich  die 
ganze  Auslassung,  wiewohl  sie  auf  sehr  wichtige  Dinge  aufmerksam 
macht,  nicht  auf  den  Rupturenmechanismns  selbst,  sondern  auf  den 
Nerveneinfluss ,  der  den  Verletznngsvorgang  begünstigt  oder  ermög- 
licht. Dieser  selbst  wird  ausser  mit  jenen  2  Stellen  nicht  weiter 
berührt. 

Von  N61aton 's  Ansicht  ist  offenbar  Le  Den  tu  beherrscht  (28) 
indem  er  sich  so  äussert: 

„  La  rupture  musculaire  est  toujours  le  r^sultat  d'un  effort  subit ,  ex- 
cessif et  provoquant  un  d^placement  des  leviers  osseux  si  rapide,  que  la 
resistance  du  muscle  est  surmont6e  et  que  la  rupture  a  llea  avant  que 
rindividu  pr^venn  de  Timpulssance  de  son  effort,  ou  du  d^veloppement 
exag^r^  de  contraction  musculaire  auquel  il  se  livre,  ait  eu  le  temps  de 
mod^rer  cet  effort  '^ . . . 
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Hier  erfahren  wir  überhaupt  nicht  das  Geringste,  welche  Muskeln 
„  die  plötzliche,  übertriebene  Anstrengung  ^  vollfUhren  und  in  welchem 
Zustande  der  Muskel  ist,  ,,dessen  Widerstand  überwunden  wird^', 
zwei  wichtige  Factoren  für  den  Mechanismus. 

n.  Der  ganzen  grossen  Klasse  von  Hypothesen,  von  denen  die 
Gontraction  des  ganzen  betroffenen  Muskels  oder  eines  Theiles  des- 
selben als  Factor  in  den  Verletzungsvorgang  bei  Muskelrupturen  ein- 
geführt wird,  steht  die  zweite  Klasse  gegenüber,  die  annimmt,  dass 
die  Zerreissung  am  erschlafften  Muskel  geschähe.  Wir  können  hier 
zwei  Abtheilungen  unterscheiden: 

a.  wo  die  Gontraction  der  Antagonisten  den  erschlafften  Muskel 
zerreisst.  Vertreter  dieser  Ansicht  scheint  der  einzige  Delpech  (29) 
zu  sein,  indem  er  die  Muskelcontraction  im  Momente  der  Ruptur 
für  durchaus  ausnahmsweise  erklärt  und  als  die  Hauptursache  die 
Antagonisten  ansieht,  welche  das  Organ  dehnen.  Da  Jedem  sofort 
vorschwebt,  dass  wir  bei  erschlafftem  Muskel  uns  Dehnungen  des- 
selben gestatten  können,  die  von  den  durch  Antagonisten  in  ihrer 
Maximalthätigkeit  bezweckten  noch  immer  nicht  erreicht  werden,  so 
brauchen  wir  auf  Widerlegung  dieser  Ansicht  nicht  einzugehen.  Auch 
aus  dem  Grunde  ist  ein  Tbeil  der  Mechanismuserklärung  Nölaton's 
unzulässig.  Derselbe  würde  im  Wesen  hierher  gehören,  da  er  eine 
Ruptur  in  dem  Momente  zugibt,  wo  der  Muskel  über  die  physiolo- 
gische Grenzen  gedehnt  wird,  nachdem  er  ein  unüberwindliches  Hin- 
derniss  seiner  Verkürzung,  Gontraction,  getroffen  hat.  — 

b.  Für  die  Ansicht,  dass  die  Dehnung  des  erschlafften  Muskels 
durch  eine  äussere  der  Muskelcontraction  völlig  fremde  Kraft  eine 
Ruptur  verursache,  hat  sich  bisher  kein  Verfechter  gefunden. 

Es  wird  sich  aus  dem  Weiteren  ergeben ,  dass  noch  eine  Abart 
einer  Zerreissung  durch  Muskelaction  zu  unterscheiden  sein  wird. 

B.  Dieser  ganzen  Kategorie  der  Rupturen  durch  oder  während  der 
Muskelcontraction  steht  die  zweite  der  analogen  Gontinuitätstrennungen, 
welche  directer  und  alle)iniger  Aussengewalt  ihr  Entstehen 
verdanken,  also  die  der  traumatischen  Gontinuitätstrennungen  sensu 
strictiori  entgegen.  Es  hängt,  sowie  bei  anderen  Verletzungen,  lediglich 
von  der  Art  der  Einwirkung  der  Gewalt  und  von  der  Beschaffenheit  des 
Instrumentes  ab,  ob  eine  subcutane  oder  offene  Verletzung  resultirt  — 

Die  Klasse  der  Rupturen  durch  directe  Gewalt  kann  doppelt, 
a)  entweder  durch  Druck,  Schlag,  Stoss  gegen  einen  Gegenstand, 
wie  in  den  meisten  derartigen  Fällen,  oder  b)  durch  Zug,  Dehnung 
(also  an  einem  contracten  Muskel)  geschehen.  In  die  letztere  Unter- 
abtheilung rechnen  wir   z.  B.    den   Fall  Percy's  von   Ruptur  des 
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Sternocleidomastoides  bei  einer  Person,  die  man  wegen  Torticoiiis 
beim  Kopfe  aufgehängt  hatte.  (Die  Fälle  Lieutaud's  und  Rust's, 
Bisa  desselben  Muskels  beim  Henken,  oder  Herabspringen  nach  um 
den  Hals  gelegter  Schnur,  reihen  wir  unter  a)  ein) ;  weiter  die  Brüche 
des  Olekranon  bei  Versuchen,  veraltete  Luxationen  im  Ellbogen  ein- 
zurichten (Hamilton),  endlich  die  zwei  Fälle  von  Biss  des  Lig. 
patellae,  einmal  beim  Bedressement  einer  Goxankylose  (Volkmann) 
und  einmal  bei  Biegung  eines  in  Streckung  ausgeheilten  Knies  über 
die  Tischkante   (Lossen). 

C.  Weiter  möchten  wir  auf  einen  Verletzungshergang  hindeuten, 
bei  dem  die  Buptur  an  einem  gewollt  contrahirten  Muskel  (oder 
Sehne)  erfolgte,  aber  dadurch  unterstützt  wurde,  dass  gleichzeitig 
eine  spiralige  Drehung  desselben  geschah.  Es  mögen  dabei  suc- 
cessive  die  am  meisten  gespannten  Bandfasern  gerissen  sein. 

So  im  Falle  Poateau*s,  wo  bei  einer  Drehung  von  links  nach  rechts 
und  bei  zurückgezogenem  Kopfe  durch  Erhebung  des  Gesichts  einige  Fasern 
des  Spienins  der  rechten  Seite  gerissen  sind;  sofort  neigte  sich  auch  der 
Kopf  nach  der  rechten  Seite. 

Bin  et  beschreibt  eine  Bectussehnenruptur  bei  einem  Mann,  der  in  den 
Keller  hinunterstieg,  sich  umsehen  wollte,  eine  Drehung  von  rechts  nach 
links  machte,  einen  heftigen  Schmerz  und  knackendes  Geräusch  im  rechten 
Knie  verspürte  und  erst  dann  niederfiel. 

Aehnlich  erlitt  im  Zeis'schen  Falle  ein  Mann  eine  Buptur  des  Lig. 
patellae,  als  er  anf  gefrorenem  Boden  stehend  sich  umdrehte,  um  sein  Ge* 
wehr  an  einen  Strauch  zu  lehnen  und  zu  laden. 

Endlich  in  unserem  Falle  von  Buptur  des  Lig.  patellae  bei  einem 
Manne,  der  auf  der  ThUrschwelle  stand  (die  linke  Schulter  gegen 
das  Zimmer)  und  mit  dem  rechten  Fusse  ausschreiten  wollte;  in 
demselben  Augenblick  glitt  er  mit  dem  linken  Fusse  von  der  Schwelle 
ab,  contrahirte  heftig  den  Quadriceps  (um  sich  zu  erhalten)  und 
empfand  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Knie,  fiel  nicht  zu  Boden, 
da  er  sich  am  Thttrpfosten  anlehnen  konnte  (s.  w.  o.  A,  I.  d).) 

D,  Weiter  haben  wir  eine  Beihe  von  Beobachtungen,  in  denen 
wohl  ebenfalls  nur  eine  Muskelcontraction  im  Spiel  war,  aber  dieselbe, 
um  mit  N 61a ton  zu  sprechen,  „nicht  mehr  unter  dem  Nervenein- 
flusse  stand,  der  den  Muskeln  auf  dem  Wege  der  sensitiven  Nerven 
vom  Gehirn  zufliesst;  dabei  können  die  Leitungsbahnen  gestört  oder 
die  Gentra  ohnmächtig  sein.*' 

Hierher  gehören  der  Bectus-abdominis-Biss  Larrey 's  bei  Tetanns, 
der  Biceps-brachii-Riss  Virchow's  im  Delirium  tremens;  die  Psoasrisse 
von  Earle  und  Foot  während  des  Tetanus.  Malgaigne  berichtet  von 
einem  Fall  Bichat's,   N^Iaton   von   einem   ähnlichen  Desaolt's,.  wo 


üeber  sabcntane  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen,  sowie  Rissfracturen.    137 

während  eines  Krampfanfalles  nach  einer  Steinoperation  Bruch  beider  Knie- 
scheiben erfolgt  war  (wahrscheinlich  betreffen  beide  Berichte  denselben  Fall). 
Endlich  beschreibt  Davy  einen  Riss  des  Lig.  patellae  bei  einem  Soldaten, 
bei  dem  (auf  syphilitischer  Basis?)  während  4  Stunden  9  Anfälle  von  toni- 
schen Krämpfen  aufgetreten  waren. 

Aehnlichen  Ursprungs  sind  die  Rectns-abdominis-Risse  Boyer's  beim 
Erbrechen,  dieselbe  Verletzung  (nach  Vi  dal  [de  Cassis])  beim  Coitus  und 
nach  Ghanssier  und  Lachapelle  während  der  Geburtswehen. 

E.  In  den  übrigen  Fällen  (mit  Ausschluss  der  durch  directe 
Gewalt)  iässt  sich  sowohl  eine  Contraction  des  betroffenen  (oder  zu- 
gehörigen) Muskels  als  die  Einwirkung  einer  jener  Contraction  ent- 
gegenwirkenden Ej*aft  nachweisen.  Wir  haben  die  specielle  Analyse 
bereits  bei  den  einzelnen  Verletzungen  eingeschaltet  und  glauben 
nicht  von  den  Thatsachen  abzuweichen,  wenn  wir  sagen: 

Die  in  diese  Klasse  gehörigen  Rupturen  (der  Muskeln,  Sehnen 
oder  Knochen)  erfolgen,  wenn  ein  in  Contraction  begriffener  oder  im 
Momente  der  Einwirkung  einer  neuen  Kraft  zu  ihrer  Abwehr  durch 
reinen  Reflex  oder  durch  reflectirten  Willensimpuls  in  Contraction 
yersetzter  Muskel  von  einer,  seiner  physiologischen  Action  im  ent- 
gegengesetzten Sinne  wirkenden  Gewalt  oder  Last  überwunden  wird, 
welche  jeder  Muskelthätigkeit  des  eigenen  Körpers  fremd  ist  und 
entweder  durch  eine  ausserhalb  dieser  gelegene  Kraft  (Schwere 
eines  Gegenstandes,  fremde  Muskelaction  etc.)  oder  durch  das  Ge- 
wicht des  eigenen  Körpers  representirt  wird  und  die  Leistungsfähig- 
keit des  Muskels,  sei  es  absolut,  sei  es  relativ,  durch  die  Geschwin- 
digkeit ihrer  Einwirkung  übertrifft.  Demnach  wären  die  Rupturen  dieser 
Kategorie,  die  man  bisher  Rupturen  „durch  Muskelzug,  „Muskel- 
action", „by  muscular  violence  (Collins)''  nannte,  in  solche  während 
der  Muskelaction  umzutaufen,  um  der  Auslegung  vorzubeugen,  dass 
eine  hierhergehörige  Ruptur,  z.  B.  des  Quadriceps,  durch  Muskelaction 
bedeute  entweder  eine  Ruptur  des  Quadriceps  durch  die  Action  des 
Quadriceps,  oder  eine  Ruptur  desselben  Muskels  durch  Action  der 
Unterschenkelflexoren  (s.  auch  w.  o.  A.  l,  c). 

Anmerkung:  Der  EntBcheidung,  welcher  der  gewöhnliche  Me- 
chanismus der  Rupturen  durch  Muskelaction  ist,  suchte  man  auch  experi- 
mentell beizukommen.  Es  galt  eigentlich  mehr  zu  entscheiden,  an  wel- 
cher Stelle  die  Rupturen  häufiger  vorkommen,  alsRicherand  seine 
Experimente  unternahm,  aus  denen  sich  ergab,  dass  nach  dem  Tode 
eher  der  Muskel  als  die  Sehne  reisse.  Die  Angaben  der  Casuistik 
stellen  es  ausser  Zweifel,  dass  der  Muskel  während  seiner  Contrac- 
tion eher  Widerstand  zu  leisten  fähig  ist,  als  die  Sehne.  Mit  dem 
Erlöschen  des  Lebens  wird  dies  Verhältniss  umgekehrt.    Riebe- 
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raDd  sachte  an  Gliedern,  bei  denen  in  Folge  vor  dem  Tode  un- 
mittelbar Yoransgegangener  Convulsionen  die  Leiebenstarre  hochgradig 
entwickelt  war,  gewaltsam  die  Streckung  zu  erzwingen.  Er  erzielte 
zwar  Rupturen,  aber  nie  der  Sehne,  sondern  der  Muskeln. 

S6dillot  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  keine  Gewaltanstrengung,  sie  möge  noch  so  stark 
sein,  im  Stande  sei,  eine  Muskelruptur  hervorzubringen,  und  dieses 
aus  zwei  Gründen:  1.  Weil  unter  dem  Einflüsse  des  Willens  alle 
Muskelfasern  oder  alle  concurrirenden  Muskeln  sich  einmüthig,  gleich- 
zeitig und  in  gehöriger  Ordnung  contrahiren,  um  einen  Widerstand 
zu  überwinden,  und  2.  weil  in  dem  Augenblick,  als  der  Wille  ge- 
wahrt, dass  die  Kraft,  die  er  mit  seinen  Anstrengungen  bewältigen 
soll  zu  gross  ist,  aufhört,  weiter  zu  wirken. 

I.  Wir  können  nicht  verhehlen,  dass  nach  flüchtiger  Durchsicht 
der  Beobachtungen  man  obigem  Ausspruch  Södillot's  unbedingt  bei- 
pflichten könnte.  Bei  näherer  Analyse  kann  man  dessen  ausnahms- 
lose Geltung  nicht  zugeben: 

Es  gibt  Fälle  in  unseren  Tabellen,  —  wir  wollen  sie  an  diesem 
Orte  kurz  wiederholen,  —  die  uns  als  Einwandbelege  dienen  können. 
Solche  sind: 

1.  Cavaiier,  Riss  des  Sternomastoides  bei  der  ADstreugaug,  den 
Kopf  über  dem  Wasser  zu  erhalten. 

2.  Pontrean,  Riss  des  Splenins  bei  Drehung  des  Kopfes  mit  gleich- 
zeitiger Wendung  des  Gesichts  nach  aufwärts. 

3.  Maffre,  Riss  des  Rectus  abdominis  bei  der  Anstrengung,  sich  aus 
der  Rückenlage  zu  erheben. 

4.  Pitba,  Riss  des  Tub.  maj.  brach,  beim  Schneebalienwerfen. 

5.  Uhde,  Riss  des  Biceps  brach,  beim  Bajonettiren. 

6.  Bland  in,  Abriss  des  Olekranon  bei  einer  Bewegung,  die  man  beim 
Untertauchen  macht. 

7.  Unser  Fall  der  Rissfractur  des  horizontalen  Schambeinastes  beim 
Reiten  (Barri^respringen). 

8.  Lossen,  Riss  der  Quadricepssehne  beim  Ausholen  von  einem 
Sprung  (am  einem  Wagen  nachzukommen). 

1  a"  ^^^uV ^ "^iRissfractur  der  Patelia  beim  Austheilen  eines  Fusstritts- 

10.  liicnat        J 

11.  Malgaigne,  Dieselbe  Verletzung  bei  einem  Tänzer  während  eines 
Kreuzsprunges. 

12.  H^vin,  dieselbe  bei  einem  Tänzer,  der  sich  mit  Gewalt  in  die 
Luft  erheben  wollte. 

13.  Malgaigne,  Riss  des  Lig.  patellae  beim  Versuch,  das  unter  ein 
gestürztes  Pferd  gerathene  Bein  loszumachen. 

14.  J.  L.  Petit,  Riss  beider  Achillessehnen  bei  einem  Gaukler,  der 
sich  mit  geschlossenen  Füssen  aufschwang,  um  aaf  einen  1  Meter  hohen 
Tisch  zu  springen. 
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Wir  haben  nur  Fälle  herraasgegriffen ,  die  kaum  eine  andere 
Deutung  zulassen,  da  jede  andere  Erafteinwirkung,  soweit  die  Be- 
schreibung reicht,  ausgeschlossen  ist,  und  halten  daftir,  diese  Rup- 
turen seien  durch  die  alleinige  Contraction  der  zugehörigen  Muskehi 
entstanden,  und  letztere  sei  ein  Erfolg  des  Willensimpulses  gewesen ; 
mit  Rücksicht  auf  ähnliche  Beobachtungen  möchten  wir  den  Aus- 
spruch S  6  d  i  11 0 1 '  s  beschränkt  wissen.  Solche  Fälle  sind  immerhin 
eine  Seltenheit 

Auch  wir  machten  paar  Versuche ,  den  Verletzungsmechanismus 
beun  Thiere  nachzuahmen,  jedoch  ohne  positiven  Erfolg.  Es  gelang  uns 
nicht  eine  Gontinuitätstrennung  der  fraglichen  Gebilde  herbeizuführen, 
mochten  wir  an  Muskeln,  welche  durch  elektrische  Ströme  oder  Strych- 
nininjectionen  tetanisirt  worden  waren,  die  raschesten  und  sehr  weitge- 
henden Dehnungen  vornehmen,  oder  das  Experiment  so  anstellen,  dass 
em  Thier  an  den  VorderfUssen  angebunden,  an  einem  seiner  Hinterfttsse 
ein  starker  ruckweiser  Zug  ausgeübt  wurde,  während  manden  anderen 
Hinterfuss  in  den  Händen  behielt.  Gegen  den  Zug  geschahen  eben 
so  heftige  Abwehrbewegungen,  und  in  solchen  Momenten  trachtete 
man,  die  Muskelcontractionen  zu  überwinden.  Bei  kleineren  Thieren 
dehnten  wir  jeden  contrahirten  Muskel ,  bei  grösseren  widerstanden 
sie  unserem  grössten  Kraftaufwand,  vielleicht  weil  dieser  nicht  mit 
der  nothwendigen  Rapidität  entwickelt  wurde.  Möglicherweise  trafen 
wir  nicht  die  unserer  Kraftleistung  correspondirenden  Grössenmittel- 
gattung  der  Thiere.  Wir  erfuhren  nur  zufällig,  dass  die  Fleischer 
Öfters  Ruptur  der  Achillessehne  beim  Schweine  beobachten,  wenn 
sie  dasselbe  —  mit  über  der  Achillessehne  angelegtem  Strick  —  vor 
sich  hertreiben  und  gezwungen  sind,  das  Thier  behufs  ruhigen  Vor- 
gebens am  Hinterfuss  kräftig  zu  zerren.  Den  Befund  selbst  haben 
wir  selbst  nicht  gesehen. 


IV. 

lieber  die  traumatische  Insuflicienz  des  M.  quadriceps  femoris 
und  verwandte  Affectionen  an  Schulter  und  HQfte. 

Von 

Prof.  Dr.  Ijüoke. 

Es  gibt  kaum  einen  Muskel  am  menschlichen  Körper,  welcher 
gleich  schnell  und  erheblich  wie  der  vierköpfige  Strecker  des  Unter- 
schenkels, selbst  durch  verhältnissmässig  geringe  Traumen,  in  seiner 
Function  geschädigt  und  zu  deren  Ausübung  insufficient  wird.  In 
einer  auffallend  schnellen  Wei8e7.  atrophirt  der  Muskel  nach  solchen 
Traumen,  ohne  dass  je  dabei  fieberhafte  Erscheinungen  aufträten  oder 
irgend  bedeutende  Schmerzen  empfunden  würden.  Die  Traumen, 
deren  Einwirkung  ich  in  meiner  Praxis  gesehen  habe,  waren  Schlag, 
Stoss,  Zerrung  beim  Sprung,  Fall  auf  das  Kniegelenk  mit  Zerrung 
des  Muskels,  directer  Fall  auf  den  Muskel ;  dabei  ist  es  nicht  nöthig, 
dass  ein  sichtbares  Blutextravasat  entsteht,  freilich  können  aber  hef- 
tige Quetschungen  und  Zerrungen  des  Muskels  mit  Zerreissung  der 
Muskelfasern  und  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Blutextravasaten 
dasselbe  Resultat  herbeiführen. 

Die  Schnelligkeit,  mit  der  sich  nach  der  Verletzung  die  Atrophie 
entwickelt,  steht  nach  meinen  Erfahrungen  keineswegs  im  Einklang 
mit  der  Heftigkeit  der  einwirkenden  Gewalt,  so  dass  man  zunächst 
glauben  könnte,  die  Stelle  der  Einwirkung  spiele  dabei  eine  hervor- 
ragende Bolle ;  doch  kann  ich  das  nach  dem  mir  bekannt  gewordenen 
Material  nicht  bestätigen,  und  bei  den  Zerrungen,  welche  der  Muskel 
erleidet,  entweder  bei  übermässiger  Beanspruchung  seiner  Function, 
wie  es  gelegentlich  bei  Reitern  vorkommt,  oder  bei  Fall  auf  den  ge- 
beugten Unterschenkel  ist  die  Annahme  einer  Localisation  am  M.  quadr. 
zunächst  doch  nicht  möglich.  So  sind  wir  vorläufig  darauf  hingewie- 
sen, uns  für  den  einzelnen  Fall  eine  besondere  individuelle  Prädispo- 
sition vorzustellen. 
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In  den  Fällen  geringerer  Einwirkongen  wird  «, Schwäche  im  Bein*' 
bemerkt,  sobald  die  ersten  unmittelbaren  Folgen  Yorüber  sind,  also 
gewöhnlich  schon  nach  wenigen  Tagen,  bei  stärkeren  Gontusionen 
und  Zerreissungen  besonders  erst  dann,  wenn  die  Schwellung  und 
das  Extravasat  verschwunden  sind;  aber  auch  hier  ist  doch  sehr 
bald  die  Atrophie  des  Muskels  zu  constatiren.  Subjectiv  ist  vor- 
zugsweise eine  leicht  eintretende  Ermüdbarkeit  des  Beins  beim  Gehen 
zu  bemerken. 

Der  Umfang  des  Oberschenkels  ist  geringer,  als  auf  der  anderen 
Seite,  der  Muskel  ist  schlaffer,  als  der  des  gesunden  Beins,  auch 
schlaffer  und  weicher  als  die  Ädductoren  der  gleichen  Extremität; 
<3ie  Temperatur  der  Haut  über  dem  Muskel  habe  ich  leider  nie  mit 
besonderen  Instrumenten  messen  können.  Die  elektrischeBeiz- 
barkeit  ist  schon  sehr  früh  erheblich  herabgesetzt,  zu  einer 
völligen  motorischen  Lähmung  und  völligem  Verlust  der  elektrischen 
Keizbarkeit  kommt  es  nie,  der  Muskel  wird  eben  nur  hochgradig 
insnfficient. 

Da  die  Krankheit  höchstens  mit  unerheblichen  rheumatoiden 
Schmerzen  im  Muskel  verläuft  und  auch  das  nicht  immer,  so  wird 
der  Sitz  derselben  gewöhnlich  in  das  Kniegelenk  verlegt, 
welches  bald  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Ich  will  es  gern  eingestehen,  dass  ich  das  in  Bede  stehende 
Leiden  lange  Jahre  hindurch  als  ein  Kniegelenksleiden  betrachtet 
und  behandelt  habe,  wenn  auch  das  Trauma  das  Kniegelenk  nicht 
betroffen  haben  konnte  und  mir  die  Art  der  etwa  zur  Zeit  beste- 
henden Gelenkserkrankung  nicht  klar  wurde.  Ich  möchte  mich  in- 
dessen von  vornherein  dagegen  verwahren,  dass  es  sich  in  meinen 
Fällen  um  eine  primäre  Erkrankung  der  Gelenke  mit  der  bekannten 
secundären  Atrophie  der  Gelenkmuskeln  gehandelt  hätte. 

Die  erste  Folge  fUr  das  Kniegelenk  ist  die  Entwicklung 
eines  leichten  hydropischen  Ergusses.  Ich  habe  diesen  nur 
ein  paar  Mal  beobachten  können,  wo  mir  die  Leute  frühzeitig,  das 
heisst  in  den  ersten  Wochen,  zu  Gesicht  kamen,  eine  vorttbergehende 
Schwellang  des  Knies  war  jedoch  mehrfach  von  den  Patienten  selbst 
beobachtet  worden.  Der  Hydrops  ist  selbstverständlich  schmerzlos, 
aber  das  Gelenk  ist  locker,  und  die  Patienten  ermüden  beim  Gehen 
sehr  schnell,  und  dann  entsteht  Schmerz  und  Unbehagen  im  Knie 
des  kranken  Beins,  das  nun  möglichst  geschont  wird. 

Eine  grössere  Ausdehnung  scheint  der  hydropische  Erguss  nie- 
mals oder  selten  zu  gewinnen,  wenigstens  war  dies  auch  die  Angabe 
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der  Kranken,  welche  ich  in  späteren  Stadien  sah ;  er  ischeint  vielmehr 
gewöhnlich  bald  vorüberzugehen. 

Wird  nun  keine  zweckmässige  Therapie  angewandt,  so  entwickelt 
sich  allmählich  eine  Atrophie  der  Kniegelenkskapsel.  Die 
Eapselgmben  sind  erheblich  tiefer,  wie  auf  der  gesunden  Seite,  die 
Kapsel  fühlt  sich  eigenthttmlich  steif  an,  sie  knarrt  bei  den  Bewe- 
gungen unter  den  Fingern.  Zweifellos  wird  dann  auch  der  Knorpel  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  atrophisch,  man  flihlt  leichte  Grepitation  der 
Patella  und  im  Gelenk.  Die  Gelenkbewegungen  gehen  nur  mühsam 
vor  sich,  manchmal  scheint  das  Gelenk  plötzlich  zu  versagen,  ohne 
dass  jedoch  die  typischen  Symptome  eines  Gelenkkörpers  auftreten, 
oder  gar  ein  solcher  gefühlt  würde.  Das  Gelenk  ist  besonders  Mor- 
gens nach  der  Buhe  steif  und  wird  empfindlich  bei  längerem  Gehen. 
Eine  permanente  Beugestellung  im  Knie  tritt  nicht  ein,  ebenso  habe 
ich  keine  Ankylose  sich  entwickeln  sehen,  obwohl  die  Symptome 
doch  auf  eine  mangelhafte  Ausscheidung  von  Synovialflüssigkeit  hin- 
deuten. Denkbar  wäre  immerhin,  dass  sich  zuletzt  eine  Deformirung 
des  Gelenks  entwickeln  könnte,  wie  bei  der  Arthritis  sicca;  gesehen 
habe  ich  das  jedoch  nicht. 

Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  und  besonders  bei  etwas 
älteren  Leuten  entsteht  nun  eine  Atrophie  der  gesammten 
Beinmusculatur,  sowohl  am  Oberschenkel,  als  am  Unterschenkel; 
es  können  alle  Bewegungen  ausgeftlhrt  werden,  aber  nur  mühsam, 
und  das  Bein  kann  nur  mit  Hülfe  von  Stöcken  oder  Krücken  noch 
benutzt  werden.  Schmerzen  in  den  Muskeln  sind  auch  in  diesem 
Stadium  nicht  vorhanden.  Vergessen  darf  ich  nicht  und  es  ist  immer- 
hin interessant,  dass  bei  vorgeschrittenen  Fällen  bei  Kindern  Abwei- 
chungen im  Kniegelenk  im  Sinne  des  Genu  valgum  auftreten  und 
dass  gelegentlich  das  anfangs  gesunde  Bein  durch  übermässige  Be- 
lastung in  gleichem  Sinne  erkranken  kann.  — 

Von  den  mir  vorliegenden  Krankengeschichten  möchte  ich  nur 
ein  paar  Specimina  anführen: 

1.  Forstgehfilfe  von  22  Jahren  springt  über  einen  Graben  und  em- 
pfindet  Zerrung  des  rechten  Qaadriceps.  Nach  wenigen  Tagen  geht  der 
Schmerz  vorüber,  aber  er  behält  eine  Schwäche  im  Bein,  welche  langsam 
zunimmt.  Er  glaubt  einmal  eine  Schwellung  im  Kniegelenk  beobachtet  zu 
haben,  welche  nicht  lange  bestand.  Als  ich  ihn  etwa  14  Monate  nach  der 
Verletzung  sah,  war  der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  überall  um 
4 — 4V2  Cm.  geringer,  als  der  des  linken,  die  Kniegelenkkapselgruben  tief 
eingesenkt,  Knarren  bei  jeder  Bewegung,  Knarren  der  Patella;  die  elek- 
trische Erregbarkeit  des  kranken  Muskels  war  nur  mit  sehr  starken  Strömen 
zu  erzielen.     Völlige  Heilung. 
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2.  Officier  von  2 1  Jahren  zerrte  den  linken  M.  qaadriceps  beim  Reiten 
eines  Pferdes,  so  dass  er  Schmerz  empfand ;  keine  Sugiilationen,  keine  be- 
merkbare Schwelinng.  Allmähliche  Zunahme  der  Schwäche  in  3  Monaten, 
wo  ich  ihn  sah.  Umfang  4  Cm.  geringer,  wie  rechts,  im  Kniegelenk  noch 
keine  Veränderung.    Sehr  herabgesetzte  elektrische  Erregbarkeit.    Heilung. 

3.  Herr  von  40  Jahren.  Bekam  einen  Stoss  von  einer  Kuh  gegen  den 
linken  Oberschenkel,  massiges  Blutextravasat,  das  bald  verschwand ;  schnell 
zunehmende  Schwäche.  Ich  sah  ihn  nach  vier  Wochen.  Umfang  3  Cm.  ge-. 
ringer,  als  auf  der  anderen  Seite,  schmerzloser,  massiger  Hydrops  des  Knie- 
gelenks; schon  sehr  mangelhafte  elektrische  Erregbarkeit. 

4.  Herr  von  32  Jahren.  Fehltritt  auf  einer  Treppe,  Schmerz  im  unteren 
Oberschenkel.  Es  wird  trotzdem  eine  Reise  fortgesetzt  und  zeigt  sich  bald 
schnelle  Ermüdbarkeit.  Ich  sah  Patient  nach  3  Monaten.  Umfang  4  Cm. 
geringer,  Kniegelenk  beginnt  atrophisch  zu  werden  und  knarrt.  Die  elek- 
trische Reizbarkeit  des  ganzen  Muskels  sehr  herabgesetzt.  Sehr  langsame 
Besserung;  Recidiv  nach  einem  leichten  Fehltritt.     Später  Heilung. 

5.  Herr  von  40  Jahren  bekam  einen  Schlag  gegen  den  Oberschenkel; 
Blotextravasat,  Bettlage.  Nachdem  die  Schwellung  vorüber,  stand  er  auf, 
fühlte  bald  Schwäche  beim  Gehen,  Ermüdung;  das  Gelenk  wurde  unsicher  (ver- 
muthlich  damals  Hydrops).  Therapie  bestand  in  Einreibungen  verschiedener 
Art.  Gonsequente  Zunahme  der  Atrophie.  Ich  sah  Patienten  zwei  Jahre  nach 
der  Verletzung.  Das  ganze  rechte  Bein  war  im  Umfang  um  mehrere  Centi- 
ineter  dünner,  als  das  linke;  alle  Beugungen  möglich,  aber  unsicher;  das 
Kniegelenk  atrophisch,  knarrte  bei  den  Bewegungen ;  Patient  ging  mit  einem 
Stock  sehr  mühsam.  Elektrische  Erregbarkeit  sUmmtlicher  Muskel  des  rechten 
Beins  sehr  schwach. 

6.  Mittheilung  von  Dr.  Lex,  Oberstabsarzt.  Ein  Soldat  bekam  einen 
Kolbenstoss  gegen  den  linken  M.  quadriceps;  Sugillation.  Patient  lag  im 
liEsareth  und  wurde  mit  kalten  Umschlägen  behandelt.  Schon  nach  acht 
Tagen  zeigte  sich  eine  auffallende  Atrophie  des  Muskels,  der  auf  elektrische 
Beize  schlecht  reagirte.  Die  Atrophie  nahm  schnell  zu,  so  dass  Patient 
nah  14  Tagen  mühsam  ging  und  der  Umfang  des  Beins  um  2  Cm.  geringer 
war.     Leiditer  Hydrops.    Heilung  mit  Elektricität. 

7.  Knabe  von  10  Jahren  fiel  auf  den  rechten  Unterschenkel,   konnte 
jedoch  gleich  wieder  zu  Hause  gehen ;  da  er  am  anderen  Tage  Schmerzen 
im  Unterschenkel  fühlte,   so   verordnete  der  Arzt  völlige  Ruhe  und  legte 
einen  Verband  (?)  an.     Da  der  Schmerz  nachliess,  stand  Patient  auf,  konnte 
aber  nur  mühsam  gehen  und  blieb  deshalb  wieder  im  Bett;  Einreibungen 
halfen   nichts.     Nach  neun  Wochen  kam  er  in   die  Klinik.     Der  Knabe 
war  kräftig  und  blühend,   das  linke  Knie  schmerzlos,  aber  etwas  gefüllt, 
M.  quadriceps  stark  atrophirt;   beim  Versuch  zum  Gehen  stellt  sich   das 
Knie  in  eine  leichte  Valgusstellung.    Das  Knie  wurde  in  gestreckter  Lage 
mit  einem  abnehmbaren  Wasserglasverband  versehen  und  der  M.  quadriceps 
elektrisirt.     Er  stützt  sich  beim  Gehen  sehr  viel  auf  das  rechte  Bein  und 
fiel  eines  Tages  hin.    Schmerz  im  rechten  Oberschenkel  und  unter  unseren 
Augen  Entwicklung  einer  Quadricepsatrophie  mit  bald  auftretender  Valgus- 
stellung im  Knie  mit  leichtem  Hydrops.     Dieselbe  Behandlung.     Heilung 
durch  Constanten  Strom. 
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Der  M.  quadriceps  femoris  theilt  mit  allen  Streekern  die  Eigen- 
schaft, seine  contractiie  Substanz  in  yerschiedenen  pathologischen 
Verhältnissen  schneller  zu  verlieren,  als  beispielsweise  die  Beuge- 
muskeln.   Herr  Dr.  E.  Fischer *)  hat  schon  früher  gezeigt,   wie 
sehr  dieser  Unterschied  bei  allen  Formen  der  Gelenkentzündungen 
hervortritt,  und  wir  haben,  wie  bei  allen  Gelenken,  so  auch   beun 
Kniegelenk  unsere  Aufmerksamkeit  stets  darauf  gerichtet,   bei  Sec- 
tionen  oder  bei  Amputationen  resp.  Entzündungen  in  diesem  Gelenk^ 
den  Unterschied  in  der  Ernährung  der  verschiedenen  Muskelgruppea 
zu  constatiren;  die  Färbung  der  Strecker,  hier  also  des  M.  quadri- 
ceps,  ist  stets  eine  blasse,  weissliche,  gegenüber  den  Beugern,  welche 
eine  energisch  rothe  Fleischfarbe  beibehalten,  selbst  wenn  die  Be- 
wegungen im  Gelenk   schon  längst  nicht  mehr  ausgeführt  wurde 
oder  ausgeführt  werden  konnten,  also  die  sogenannte  Inactivitäts 
atrophie  bei  sämmtlichen  Muskeln  gleich  stark  hätte  auftreten  kön 
neu.    Andererseits   besteht   die   atrophische,   anämische  Farbe   d 
M.  quadriceps  auch  in  Fällen,  wo  dessen  Function  bei  Entzündun— - 
gen  noch  keineswegs  völlig  aufgehoben  war. 

Eine  ausführliche  Arbeit  über  die  Muskelatrophie  bei  Gelenk — 
aflfectionen  ist  die  von  E.  Valtat^)  (L.  Lefort).    Er  nimmt  an, 
es  sich  hier  um  keine  Entzündung,   auch  nicht  um  den  einfache 
E£fect  der  Muskelunthätigkeit  handele,  sondern  dass  dieselbe  auf  re- 
flectorischem  Wege  zu  Stande  komme. 

Anmerkung.  Es  finden  sich  in  der  Valta fachen  Arbeit  einzebe 
Fälle,  die  als  directe  Muskelverletzungen  aufzufassen  sind  mit  den  Folgen 
in  meinem  Sinne. 

Dieser  Eigenschaft  des  M.  quadriceps,  bei  Entzündungen  im  Knie- 
gelenk frühzeitig  zu  atrophiren,  reiht  sich  die  an  ihm  so  oft  beob- 
achtete Inactivitätsatrophie  an,  welche  bei  Ruhestellung  des  Beins 
aus  ^anderen  Gründen  als  wegen  Kniegelenksleiden  so  gewöhnlich 
beobachtet  wird.  Wenn  bei  Distractionsverbänden  oder  erhärtenden 
Verbänden  wegen  Fracturen  des  Beins  eine  allgemeine  Volumsab- 
nahme  desselben  sich  zeigt,  so  kommt  stets  der  Löwenantheil  davon 
auf  den  vierköpfigen  Strecker  des  Unterschenkels. 

So  machen  es  uns  diese  Erfahrungen  über  die  unter  verschie- 
denen Verhältnissen  vorzugsweise  schnell  sich  entwickelnde  Atrophie 
des  in  Bede  stehenden  Muskels  einigermaassen  verständlich,  dass 


1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  VIU. 

2)  De  TAtrophie  masculaire  cons^cutive  aox  malad,  artic.  Paris,  Baüliöre 
et  fils.  1877. 
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derselbe  auch  auf  tranmatische  Ursachen  bin  die  gleiche  Eigenschaft 
zeigt.  Von  einer  einfachen  Inactivitätsatropbie  kann  dabei  nicht 
wohl  die  Rede  sein,  da  diese  sich  erfahrungsgemäss  nicht  so  schnell 
entwickelt  und  da  ja  besonders  in  den  Fällen  von  geringerer  Ver- 
letzung der  Gebrauch  des  Muskels  keineswegs  gänzlich  eingestellt 
wird|  und  wenn  dies  bei  erheblichen  Verletzungen  geschieht,  nur  auf 
kurze  Zeit;  da  wo  eine  längere  Zeit  der  Ruhe  nöthig  wird,  dürfen 
wir  der  Gebrauchslosigkeit  wohl  einen  gewissen  Einfluss  nicht  ab- 
sprechen. 

Wie  sollen  wir  aber  den  Process  bezeichnen,  der  durch  das 
Trauma  im  M.  quadriceps  hervorgerufen  wird?  Entzündliche  Erschei- 
nungen, intensiver  Schmerz,  Fieber  treten  nicht  auf,  so  dass  wir  von 
einer  Myositis  atrophicans  doch  nicht  mit  voller  Berechtigung  reden 
können;  anatomische  Befunde  fehlen  uns  leider  völlig  und  könnten 
doch  nur  durch  einen  Zufall  gewonnen  werden.  Die  rasche  Vo- 
lumsveränderung des  Muskels,  Hand  in  Hand  gehend  mit  der  Ab- 
nahme der  elektrischen  Erregbarkeit,  dem  spärlichen  Auftreten  von 
Muskelzuckungen  auf  mechanische  und  elektrische  Reize  in  der  ganzen 
Länge  des  Muskels,  die  Schlaffheit  des  Muskels  lassen  auf  ein  Zu- 
grundegehen contractiler  Substanz  schliessen;  bei  heftigen  Schlägen 
und  Stössen  gegen  die  Musculatur  kann  ja  wohl  direct  eine  grös- 
sere Menge  contractiler  Substanz  zerstört  werden  und  das  Ausein- 
anderzerren der  Muskelfibrillen  durch  Blutextravasate  wohl  einen 
ähnlichen  Effect  haben ;  wie  aber  bei  leichten  Verletzungen  des  Mus- 
kels diese  Atrophie  eintritt,  ist  schwer  zu  sagen.  —  Jedenfalls  muss 
eine  Neuritis  des  N.  cruralis  auch  ausgeschlossen  werden,  da,  ganz 
abgesehen  von  dem  Fehlen  directer  Nervenerscheinungen,  die  Muskel- 
atrophie bei  Neuritis  viel  langsamer  sich  entwickelt;  in  den  wenig- 
sten Fällen  werden  auch  wohl  grössere  Aeste  oder  gar  der  Stamm 
des  Crnralnerven  getroffen.  Der  Gedanke,  dass  bei  einem  an  sich 
schon  mangelhafter  mit  Gefässen  versehenen  Muskel,  was  nach  E. 
Fischer  bei  allen  Extensoren  der  Fall  ist,  auf  Verletzung  hin  sich 
vasomotorische  Störungen  entwickeln,  und  zwar  schneller,  als  dies  an 
anderen  Muskeln  geschieht,  liegt  sehr  nahe;  wir  haben  indessen  ttber 
die  vasomotorischen  Affectionen  zu  geringe  Erfahrungen,  um  davon 
sprechen  zu  dürfen.  Anatomische  Untersuchungen  des  schnell  atro- 
phirten  Muskels  liegen  nicht  vor  und  die  von  Volkmann  0  und 
Anderen  beschriebene  ischämische  Muskellähmung  kann  nach  Aetio- 
logie  und  Verlauf  hier  nicht  wohl  herangezogen  werden.    Nur  von 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1881.  S.  187. 
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Valtat  (I.  c.)  existiren  experimentelle  Untersuchangen ,  nebst  ana- 
tomischen Befunden;  er  fand  wenigstens  zwischen  vielen  auf  dem 
Querschnitt  und  Längsschnitt  gesunden  Huskelfibrillen  ttber  den  gan- 
zen Muskel  zerstreut  Fasern ,  welche  der  einfachen  Atrophie  (Atro- 
phie simple)  anheimgefallen  waren. 

Unser  besonderes  Interesse  bei  der  Affection  erregt  die  Bethei- 
ligung des  Kniegelenks  in  Form  eines  leichten  Hydrops.   |Die  Erklä- 
rung desselben  scheint  mir  in  folgender  Weise  möglich  zu  sein.  Der 
M.  quadriceps  femoris  ist  ausser  seiner  Eigenschaft  als  Strecker  des 
Unterschenkels  auch  noch  derjenige  Muskel,  welcher  die  Gelenk- 
kapsel in  ihrer  ganzen  vorderen  Insertion  zu  spannen  vermag,  in  Folge 
seines  innigen  Zusammenhanges  mit  der  Patella  und  den  daneben 
gelegenen  Theilen  der  Kapsel.    Wird  dieser  Muskel  insufficient,  so 
muss  auch  die  Spannung  der  Kapsel  leiden ;  der  äussere  Druck  ent- 
spricht nicht  mehr  dem  inneren  Gegendruck,  welcher  von  der  Fül- 
lung des  Gelenks  herrührt;  und  während  im  normalen  Zustande  der 
äussere  Druck  der  Ausscheidung  der  synovialen  Flüssigkeit  gewisse 
Grenzen  steckt,  wird  dies  nicht  mehr  der  Fall  sein  bei  Aufhebung 
des  normalen  Druckes;  es  bildet  sich  ein  Plus  von  Synovia,  ein  ge-- 
ringerer  Grad  von  Hydrops  genu. 

Freilich  würde  eine  Erklärung  durch  Gefässveränderung,  resp. 
vasomotorische  Lähmung  auch  fUr  die  Entstehung  des  Hydarthros 
genu  eine  gewisse  Bequemlichkeit  darbieten,  besonders  bei  der  An- 
nahme, dass  die  Lähmungserscheinungen  sich  ebenso  frühzeitig  in 
dem  mit  dem  M.  quadriceps  zusammenhängenden  Theile  der  Kapsel 
geltend  machten. 

B.  Volk  mann  hat  eine  Arbeit  über  den  Hydarthros  steifge- 
haltener Gelenke  veröffentlicht,  i)  Nach  länger  andauernder  Applica- 
tion von  Gypsverbänden ,  oder  auch  von  Distractionsverbänden  ent- 
wickelt sich  im  Bett,  besonders  gegen  Ende  der  Krankheit,  oder 
nach  dem  Aufstehen  und  wiederbeginnendem  Gebrauche  in  nicht 
krank  gewesenen  Gelenken  der  betreffenden  Extremität  häufig  ein 
Hydrops;  auch  an  dem  nicht  im  Verbände  liegenden  gesunden  Beine 
tritt  gelegentlich  durch  lange  Bettlage  ein  Hydrops  genu  auf  (siehe 
auch  meinen  Fall  6).  Volkmann  nahm  an,  dass  die  durch  lange  Rahe 
rigid  gewordene  Synovialkapsel  und  die  periarticulären  Gewebe  durch 
den  Wiederbeginn  des  Gebrauches  eine  Art  von  Distorsion  erlitten, 
welche  zu  einer  Synovitis  serosa  führe.  Nach  mein^  Meinung  könnte 
zur   Erklärung   dieser  jetzt  allen   Chirurgen   bekannten  Thatsache 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1870.  Nr.  30  n.  31. 
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wohl  noch  besser  die  Atrophie  der  Gelenkkapselspanner,  in  speeie 
ür  das  Knie,  also  des  M.  quadriceps  femoris,  herangezogen  werden, 
welche  ja  in  keinem  Falle  ausbleibt,  je  nach  der  Individualität  des 
tranken  aber  mehr  oder  minder  hochgradig  ist,  so  dass  es  sich 
eicht  erklärt,  dass  der  Hydrops  genu  unter  diesen  Verhältnissen  nicht 
ttets  sich  zeigt  Die  Unsicherheit  des  Ganges  beruht  nach  jeder 
ängeren  Bettlage  doch  zweifellos  in  der  Atrophie  der  Muskeln  und 
mter  diesen  wieder  besonders  auf  der  der  Kapselspanner  und  so  kann 
a  allerdings  bei  der  Insufficienz  der  Musculatur  zur  Unterstützung 
les  Kapselapparates  hier  von  einer  gewissen  Distorsion  die  Rede 
lein,  welche  aus  der  Unsicherheit  des  Ganges,  der  ungleichmässigen 
Spannung  der  Kapsel  hervorgeht. 

Von  den  Neuropathologen  wird  eine  tabetische  Gelenkerkran- 
cang  beschrieben,  welche  am  häufigsten  das  Kniegelenk,  gelegent- 
ich  auch  andere  Gelenke  befällt.  WestphaP)  hat  diesbezügliche 
«"alle  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vorgestellt  und  be- 
prochen,  woran  sich  eine  interessante,  von  chirurgischer  Seite  wohl 
licht  völlig  erschöpfend  geflihrte  Discussion  knüpfte. 

Westphal  beschreibt  diese  schnell  entstehenden  Gelenkver- 
indemngen  als  Hydarthros,  dem  jeder  entzündliche  Charakter  fehlt 
ind  der  bei  den  Tabetikem  dann  bestehen  bleiben  kann  und  dann 
n  einer  deformirenden  Gelenkentzündung  führt,  gerade  so  wie  wir 
vissen,  dass  chronischer  Hydarthros,  der  aus  anderen  Ursachen  ent- 
tehty  bei  langer  Dauer  sehr  gewöhnlich  zu  einer  deformirenden  Ge- 
enkentzündung  wird  mit  den  bekannten  Veränderungen  der  Gelenk- 
lachen,  Abschleifung,  peripherer  Wucherung,  Fremdkörperbildung. 
)a8  geht  freilich  bei  Tabetikem,  wie  es  scheint,  schneller  vor  sich, 
lelleicht  weil  die  kapselspannenden  Muskeln  in  dem  einen  Falle, 
m  Tabetikem,  schnell  atrophiren,  in  dem  anderen  dagegen  erst 
ecundär  ergriffen  werden  und  ihre  Gebrauchsfähigkeit  vielleicht  über- 
laupt  nur  langsam  und  unvollständig  beeinträchtigt  wird.  Ich  habe 
;erade  jetzt  Gelegenheit  gehabt,  einen  schnell  auftretenden  und 
chnell  verschwindenden  Hydrops  bei  einem  an  Gompressionsmyelitis 
eidenden  Herrn  zu  beobachten,  und  habe  dabei  die  Ueberzeugung 
lewonnen,  dass  das  Auftreten  des  Hydrops  mit  den  Kräften  der 
foBcnlatur  nicht  entsprechenden  Anstrengungen  in  Zusammenhang 
teht,  oder  wenigstens  stehen  kann.  Die  beiden  Mm.  quadriceps 
ind  im  Verhältniss  zu  den  Beugern  des  Unterschenkels  bereits  sehr 
ichwach  und  vermögen  die  Kapsel  und  Kapselbänder  nicht  mehr 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  29  u.  39. 
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genügend  zu  unterstützen,  obwohl  sie  noch  keineswegs  richtig  atro- 
phirt  sind  und  auf  galvanische  Reizung  noch  leidlich  reagiren.  Die 
bydropische,  übrigens  völlig  schmerzlose  und  jedes  entztlndliche 
Symptom  entbehrende  Anschwellung  entstand  beide  Male  nachdem 
der  Kranke  mit  Mühe  aus  dem  Bett  aufgestanden  war. 

Die  von  mir  für  die  traumatische  Insufficienz  der  M.  quadriceps 
beschriebene  Äffection  des  Kniegelenks  zeigt  nun  eine  gewisse  nicht 
zu  leugnende  Analogie,  wenn  auch  in  geringerem  Maassstabe,  mit 
der  bei  Tabetikern  beobachteten  Gelenkerkranknng,  welche  vom  Hy- 
drops zur  deformirenden  Entzündung  vorschreitet.  Wir  sehen  früh- 
zeitig den  Hydrops  genu  und  dann  sich  daraus  entwickelnd  die  Ar- 
throxerosis,  d.  h.  Kapselatrophie.  Ich  zweifle  nicht  daran,  dass  bei 
weiterem  Fortschreiten  der  Quadricepsatrophie  unter  hinzutretenden 
oder  vorhandenen  ungünstigen  allgemeinen  Ernährungsverhältnissen 
die  Deformation  des  Gelenkes  eintreten  könnte.  Wir  sehen  ja  die 
deformirenden  Gelenkentzündungen,  welche  für  gewöhnlich  dem 
höheren  Alter  eigenthümlich  sind,  gelegentlich  bei  jüngeren  Leuten, 
besonders  der  arbeitenden  Klassen;  die  Ursachen  derselben  entgehen 
uns  völlig.  Es  möchte  sich  wohl  der  Mühe  lohnen,  hier  gelegent- 
lich auf  das  Verhältniss  der  Gelenkspanner  zu  achten.  Hueter^ 
gibt  an,  dass  nicht  nur  nach  Fracturen,  sondern  auch  nach  einfachen 
Distorsionen  sich  diese  von  ihm  Poly  -  Panarthritis  genannte  Form 
entwickelt,  welche  man  wohl  im  Grunde  gar  nicht  als  ^  Entzündung^ 
bezeichnen  dürfte.  

Die  Beschreibung,  welche  ich  von  der  traumatischen  Insufficienz 
des  M.  quadriceps  femoris  gegeben  habe,  und  meine  Ansichten  über 
die  Verhältnisse  dieser  Parese  zur  Function  des  Kniegelenks  finden 
ihre  beste  Stütze  in  der  traumatischen  Lähmung  des  M.  deltoideus, 
welche  unzweifelhaft  viel  bekannter,  aber  längst  nicht  hinreichend 
gewürdigt  ist.  Der  Deltoideus  theilt  mit  dem  M.  quadriceps  fem. 
die  Eigenschaft  aller  Extensoren,  ein  sehr  hinfälliger  Muskel  zu  sein, 
und  uns  Chirurgen  ist  diese  bedenkliche  Eigenschaft  in  Hinsicht  auf 
seine  so  äusserst  schnell  sich  einstellende  Inactivitätsatrophie  bekannt 
genug.  Es  ist  ja  eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung,  dass  bei  Leiden 
des  Ellenbogengelenks,  wobei  der  Arm  nicht  gebraucht  und  längere 
Zeit  etwa  in  der  Schlinge  getragen  wird,  das  Schultergelenk  sehr 
bald  nicht  mehr  gehoben  werden  kann,  kaum  bis  zur  Horizonale, 
der  Deltoideus  wirkt  nicht  mehr. 


1)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  2.  Aufl.  1876.  I.  S.  127. 


Ueber  die  traumatische  Insufficienz  des  M.  quadriceps  femoris.        149 

Diese  Erscheinung  tritt  noch  schneller  auf  bei  A£fectionen  des 
Schultergelenks  selbst ,  und  wenn  vor  der  Reposition  von  Schulter- 
gelenkslnxationen  die  Buhestellnng  zu  lange  innegehalten  wird,  so 
^bt  es  immer  eine  Anzahl  von  Individuen,  bei  denen  nachher  nur 
mtthsam  die  Function  des  atrophirten  Deltamuskels  wieder  hergestellt 
werden  kann.  Bei  den  Luxationen  kommt  dabei  freilich  sofort  die 
eventuelle  directe  Hitverletzung  des  Deltamuskels  in  Betracht. 

Die  einfachen  Quetschungen  des  M.  deltoideus  sind  ein  sehr 
häufiges  Vorkommniss,  denn  die  Lage  der  Schulter  bedingt  es,  dass 
sie  von  äusseren  Gewalten  oft  getroffen  wird,  sei  dies  Schlag  oder 
Stoss  oder  Fall.  Die  Schwellung  des  Muskels  pflegt  entsprechend  der 
Grösse  der  einwirkenden  Gewalt  mehr  oder  weniger  bedeutend  zu 
sein  und  so  kann  diese  Schwellung  ja  auch  dem  weniger  Geübten 
gelegentlich  eine  Schulterluxation  verdecken.  Andererseits  aber  ge- 
hört es  nicht  zu  den  Seltenheiten,  dass  zwischen  ärztlichen  Collegen 
Streit  darüber  entsteht,  ob  die  Schulterluxation  verkannt  sei  oder 
nicht|  weil  die  auf  das  Trauma  erfolgte  schnelle  Atrophie  des  Delta- 
muskels zu  einer  scheinbaren  Luxation  geführt  hat.  Der  Delta- 
muskel unterstützt  seiner  Lage  und  Function  nach  die  Schulterblatt- 
muskeln, welche  als  Spanner  der  Gelenkkapsel  bezeichnet  werden,  den 
M.  supra-  und  infraspinatus,  Teres  minor  undSupracapularis,  und  welche 
den  durch  kein  intracapsuläres  Band  fixirten  Humeruskopf  in  loco 
erhalten;  ja  der  Deltamuskel  ist  der  stärkste  aller  der  Muskeln, 
welche  den  Arm  tragen  helfen.  Um  so  schneller  wird  die  Kapsel 
erschlaffen  und  nicht  mehr  im  Stande  sein,  den  Arm  im  Schulter- 
gelenke zu  halten,  je  intensiver  die  Verletzung  des  M.  deltoideus  ist. 
Unzweifelhaft  wird  bei  sehr  intensiven  Quetschungen,  wobei  die 
Muskelfibrillen  durch  Blutmassen  auseinander  gedrängt  werden  und 
die  Aufschwellung  des  Muskels  und  seiner  Nachbarn  eine  enorme 
ist,  die  Muskelsubstanz  häufig  direct  zertrümmert,  wie  das  selten  in 
gleichem  Maasse  im  Quadriceps  femoris  gesehen  wird,  und  unter  sol- 
chen Umständen  erklärt  es  sich,  dass  der  Humeruskopf  schon  die  Ge- 
lenkfläche verlassen  hat,  bevor  noch  die  Bundung  der  Schulter  infolge 
der  heftigen  Schwellung  der  Weichtheile  verloren  ging.  Die  Kapsel 
soll  bei  der  Insufficienz  der  Musculatur  allein  die  ganze  Schwere 
des  Armes  tragen  und  das  kann  sie  eben  nicht;  die  fibrösen  Ge- 
webe sind  für  andauernde  Belastung  nicht  geschaffen,  ein  Verhältniss, 
was  wir  ja  vom  Pes  planus  und  vom  Genu  valgum  adolescentium 
her  wohl  zur  Genüge  kennen;  so  sinkt  der  Gelenkkopf  aus  der 
Pfanne  herab  und  folgt  später  dem  Zuge  der  Muskehi,  denen  nun 
das  Uebergewicht  zukommt,  besonders  dem  M.  pectoralis  major,  der 
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dann  die  Stellung  des  Kopfes  fixirt.  In  dem  ersten  Stadium  der 
traumatischen  Lähmung  des  M.  deltoideus  ist  die  scheinbare  Luxation 
zunächst  durch  einfaches  Einlegen  der  Faust  in  die  Achselhöhle  und 
Heben  des  Armes  am  Ellbogengelenk  reponibel  und  bleibt  es  auch 
noch  längere  Zeit.  Dann  freilich  treten  nun  Veränderungen  an  den 
Gelenkfläehen  und  an  der  Kapsel  ein,  die  schliesslich  zu  einer  mehr 
oder  weniger  vollständigen  Ankylose  fuhren  können.  Ich  habe  nun 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  gesehen,  dass  dieselben  Folgen  auf  ver- 
hältnissmässig  geringe  Quetschungen  des  Deltamuskels  sieh  einge- 
stellt hatten,  gerade  wie  bei  dem  M.  quadric.  fem.  Der  Schulter- 
kopf war  herabgesunken  in  die  Achselhöhle,  der  Deltamuskel  und 
nun  wohl  in  Folge  von  Inactivitätsatrophie  die  ja  leicht  zugänglichen 
M.  supra-  und  infraspinat.;  auch  der  M.  subscapularis  schien  geringer 
an  Volumen  zu  sein  beim  Umgreifen  der  Scapula.  Die  Fälle  stellten 
sich  mir  vor  als  Gelenkentzündungen,  obwohl  eigentlich  entztlndliche 
Erscheinungen  nicht  dagewesen  waren ;  ob  im  Anfang  nach  Analogie 
des  Kniegelenks  sich  ein  Hydarthros  gebildet  hatte,  konnte  ieh  nicht 
eruiren;  möglich  ist  es  ja  immerhin,  doch  würde  er  ja,  wenn  nicht 
sehr  bedeutend,  am  Schultergelenk  nicht  so  leicht  wie  am  Knie  zu 
entdecken  sein.  Im  gegenwärtigen  Stadium  war  ausser  der  Functions- 
unfähigkeit  im  Schultergelenk  das  vorwiegende  Symptom  ein  Reibea 
und  Krachen  bei  Bewegungen  mit  gewissen,  nicht  gerade  erhebliehen 
Schmerzen  verbunden.  Die  verlassene  Gelenkfläche  verändert  sieh  ziem- 
lich bald,  ebenso  die  des  Humeruskopfes,  und  wo  beide  sich  noeh  seit- 
lich bei  Uhren,  kommt  eben  diese  Crepitation  zur  Wahrnehmung;  diese 
Verhältnisse  sind  ja  im  Ganzen  dieselben,  welche  wir  bei  nicht  repo- 
nirten  Luxationen  finden  und  so  wird  auch  der  weitere  Verlauf  bis  zur 
Ankylose  derselbe  sein  müssen,  welche  freilich  bei  veralteter  Luxation 
und  kräftiger,  unverletzter  Musculatur  nicht  immer  zu  Stande  kommt. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  im  Schultergelenk  sind  von  denen 
im  Kniegelenk  derart  verschieden,  dass  die  traumatische  Insuffieienz 
der  beiden  analogen  Streckmuskeln  auch  durchaus  verschiedene  Fol- 
gen haben  muss;  die  Abweichungen  im  Humerusgelenk  kommen 
schnell  zu  Stande,  die  im  Kniegelenk  nicht,  weil  die  intraarticulären 
Bandmassen  das  Gelenk  halten,  selbst  wenn  die  Kapsel  nicht  mehr 
ausreichend  ist. 

Es  sei  hier  erwähnt,  dass  dieselbe  Kapselinsufficienz  bei  Hemi- 
plegien häufig  vorkommt.  Das  Auftreten  sogenannter  Schultergelenks- 
entzündungen bei  Hemiplegien  hat  Hitzig  i)  in  ihrer  Bedeutung  voll- 
ständig richtig  erkannt. 

1)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  49.  S.  365. 
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Auch  bei  der  traamatischen  Insofficienz  des  M.  delt  handelt  es 
ih  wohl  nicht  am  eine  directe  Affection  des  N.  axillaris.  Erschei- 
iDgen  von  Neuritis  treten  dabei  nicht  auf,  die  elektrische  Erregbar- 
it  sinkt  sehr  schnell,  schmerzhafte  Erscheinungen  im  Muskel  zeigen 
;h  nicht.  Wie  oben  bemerkt,  mag  die  Zertrümmerung  der  contrac- 
en  Muskelsubstanz  in  vielen  Fällen  die  Hauptrolle  spielen,  in  an- 
iren  ist  dies  nicht  der  Fall,  da  die  einwirkende  Gewalt  dazu  nicht 
088  genug  wäre;  der  M.  deltoid.,  der  ja  auch  bei  allen  anderen 
3legenheiten  so  schnell  atrophirt,  reagirt  aber  bei  manchen  Indivi- 
len  auch  gegen  leichte  Läsionen  in  der  empfindlichsten  Weise  durch 
igmndegehen  seiner  contractilen  Substanz. 


Unter  den  anderen  in  ihren  Functionen  dem  M.  quadriceps  und 

yi  M.  deltoideus  entsprechenden  Muskeln  kommt  noch  vorzugsweise 

ie  Streckmusculatur  des  Htlftgelenkes  in  Betracht,   wäh- 

nd  mir  von  anderen  Streckmuskeln  ähnliche  Beobachtungen  nicht 

iter  die  Augen  gekommen  sind. 

Anmerkung.  Einige  solche  acute  Atrophien,  welche  von  den  Auto- 
D  als  von  Gelenksdistordioneu,  z.  B.  des  Handgelenks  (Valtat)  abhängig 
igefasst  werden,  könnten  allenfalls  auch  als  directe  Muskelzerrung  ge- 
tutet werden. 

Ich  muss  gleich  sagen,  dass  ich  eine  den  beschriebenen  abn- 
ähe traumatische  Insufficienz  der  Gesässmusculatur  bei  Erwachsenen 
cht  gesehen  habe,  obwohl  ich  deren  Vorkommen  für  wahrschein- 
di  halte.  Jedenfalls  würden  vorkommenden  Falles  die  Einwirkungen 
yc  Parese  der  Glutaeen,  des  M.  pyriformis  u.  s.  w.  auf  das  Hüftgelenk 
ir  sehr  schwer  zu  erkennen  sein  und  sich  vielleicht  sehr  langsam 
itwickeln ,  da  bei  der  Form  des  erwachsenen  Hüft;gelenks  ein  Aus- 
eten  oder  Abweichen  des  Kopfes  aus  der  Pfanne  nicht  wahrschein- 
sh  ist,  so  können  höchstens  spätere  degenerative  Processe  hier  in 
rage  kommen. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  Kindern ;  hier  ist  besonders  in  früher 
igend  die  Pfanne  auch  flacher,  ihr  theilweise  knorpeliges  Gefttge, 
ie  die  Weichheit  und  lebhaftere  Vegetation  der  kindlichen  Knochen 
ttrde  eine  Verschiebung  des  Gelenkkopfes  gestatten  unter  der  Vor- 
ossetzung,  dass  die  Pfanne  und  vielmehr  das  Ligamentum  teres  be- 
eutende  Formveränderungen  erlitten. 

Es  müsste  nun  bei  der  Insufficienz  der  Streckmusculatur  die 
Kapsel  nebst  ihren  Uülfsbändern  und  dem  Lig.  teres  die  Last  des 
Körpers  allein  tragen,  und  da  dies  auf  längere  Zeit  nicht  möglich 
)t,  würden  dieselben   erschlaffen,  es  würde  ein   abnormer  Druck 
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nach  hinten  und  oben  die  Pfanne  erweitern.    Es  müssten  mit  einem 
Worte   die  Erscheinungen   auftreten,  welche  wir   bei   den  Kindern 
kennen,  welche  an  sogenannter  angeborener  Hüftgelenksloxation  lei- 
den.    Die  Meinung,  dass  die  Lux.  coxae  congenita  theilweise  auf 
eine  Art  von  infantiler  Parese  zurückzuführen  sei,  besteht  nun   be- 
kanntlich und  ist  besonders  von  VerneuiP)  und  seinen  Schülern 
ausgesprochen  worden.    In  Deutschland  dagegen  sind  die  meisten 
anderer  Ansicht  und  Krönlein 2),  bei  Besprechung  dieses  Gegen- 
standes, verwirft  die  Meinung  der  französischen  Autoren  völlig.    Ich 
kann  mich  Krönt  ein 's  Ansicht  durchaus  nicht  anschliessen.    Die 
sogenannte  Luxatio  coxae  congenita  ist  zweifellos  keineswegs  immer- 
als  eine  congenitale  Affection  aufzufassen.    Ich  habe  gerade  wie  Yer- 
neuil  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  dieselbe  erst  ent — 
stehen  sehen,  nachdem  die  Kinder  schon  3,  4  bis  5  Jahre  alt  warei 
und  vorher  ganz  gut  gelaufen  waren,  und  zwar  zeigte  sich   dieses 
Leiden  dann  stets  einseitig;  Erscheinungen  totaler  infantiler  Paralyse 
des  ganzen  Beins  waren  nicht  vorhanden,  Erscheinungen  von  Goxitit 
in  gleicher  Weise  nicht.    Die  Eander  begannen  aber  ohne  bekannte^«^ 
Ursache  zu  hinken  und  wurden,  da  eine  beginnende  Coxitis  ver-  — 
muthet  wurde,  nicht  selten  mit  festen  Verbänden  oder  längerer  Ruhe^^ 
behandelt,  wodurch  die  Sache  schnell  noch  schlimmer  wurde.    Ich    ^ 
fand  stets  nur  einseitige  Atrophie  der  betreffenden  Glutaeal-Muscu- 
latur  bei  sonst  noch  an  dem  betreffenden  Bein  guten  Muskeln,  ich  fand 
Verkürzung  des  Beins  beim  Stehen,  je  nach  der  Länge  des  Bestehens 
der  Affection  von  einem  und  mehreren  Gentimetern,  ich  fand  es  in 
der  Rückenlage  möglich,  den  Kopf  innerhalb  des  Gelenkes  zu  ver- 
schieben, denn  es  handelt  sich  doch  zunächst  nur  um  eine  Auswei- 
tung des  Acetabulum  in  der  bekannten  Richtung,  wobei  die  Kapsel 
schlaff,  das  Lig.  teres  verlängert  ist. 

Bei  der  eigentlich  infantilen  Paralyse  oder  Parese,  welche  ja 
auch  emseitig  vorkommt,  wenn  dieselbe  auch  die  Hüftmusculatur  be- 
trifft, sind  aber  die  sämmtlichen  Beinmuskeln  und  die  peripheren  am 
meisten  betroffen,  und  die  Verschiebung  des  Gelenkkopfes  ist  ge- 
wöhnlich nach  verschiedenen  Richtungen  möglich  und  stets  eine  sehr 
beträchtliche.  Die  echte  congenitale  Luxation  ist  häufig  doppelseitig 
und  wird  schon  bei  der  Geburt  oder  doch  bei  den  ersten  Geh-  oder 
Stehversuchen  bemerkt,  weil  eben  die  mechanischen  Verhältnisse  im 


1)  Yerneuil,  Gaz.  des  höpit.  1866.  Nr.  68  u.  70.  Reclus,  Revue  mensuelle 
de  med.  et  de  chir.  1878.  p.  176  £f. 

2)  Deutsche  Chirurgie  von  Billroth  u.  Lücke.  Lief.  26.  t882. 
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Hüftgelenk  gleich  von  vornbereiD  abnorme  sind,  die  Muscnlatur  ist 
dabei  keineswegs  paretiscb. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  von  Grawitz 
nnd  DollingerO  beschriebene  abnorme  Entwicklung  des  Y-Enor- 
pels  bei  den  intrauterin  entstandenen  Hüftgelenkluxationen  am  aus- 
gebildetsten sein  wird;  es  ist  auch  wahrscheinlich,  wenn  den  intra- 
uterinen ähnliche  Verhältnisse  bei  jugendlichen  Individneu  sich  ent- 
wickeln,  dass  auch  dann  ähnliche  Entwicklungshemmungen  zu 
beobachten  sein  werden.  Für  mich  ist  die  Frage  der  Aetiologie  des 
Leidens  zunächst  die  vorwiegende,  denn  die  mangelhafte  und  ab- 
norme Entwicklung  des  Y-Enorpels  wird  doch  wohl  auch  im  Uterus 
ihre  besondere  Ursache  haben.  So  glaube  ich  mit  vielen  Anderen, 
dass  das  Leiden,  welchem  wir  den  Sammelnamen  der  congenitalen 
Httftgelenksluxation  geben,  auf  verschiedene  Ursachen  zurückzu- 
führen ist. 

1.  Eine  abnorme  intrauterin  fixirte  Lage,  bei  der  der  Grund  der 
Pfanne  entlastet,  dieselbe  also  in  anderer  Richtung  flacher  wird  und 
gleichzeitig  das  Lig.  teres  sich  verlängert,  die  Kapsel  sich  nach  hinten 
und  oben  ausweitet;  die  jetzt  verworfene  Theorie  von  Pravaz  — 
eines  intrauterinären  Hydrops  des  Hüftgelenks  —  würde  damit  zu 
vereinigen  sein.  In  hohen  Graden  zeigt  sich  die  Verschiebung  bei 
der  Geburt,  in  geringeren  erst  später.  Es  'würde  also  hier  eine  völ- 
lige Analogie  mit  der  Klumpfussentwicklung  vorhanden  sein.  Hueter 
hielt  auch  hier  das  abnorme  Knochenwachsthnm  für  das  Primäre, 
während  nun  wohl  bald  allgemein  der  Druck  bei  abnormen  oder 
wenigstens  abnorm  fixirten  Lagen  für  das  eigentlich  Bestimmende 
gebalten  wird.  Diese  Theorie  ist  für  die  Lux.  cong.  von  Roser, 
Dupuytren  und  Anderen  acceptirt.  Es  scheint  mir,  dass  gerade 
das  gleichzeitige  Vorkommen  anderweitiger  Missbildungen,  auf  das 
Er(fnlein^)  besonderes  Gewicht  legt,  dieselbe  stützt. 

2.  Luxatio  congenita  durch  Insufficienz  der  Glutaealmuskeln.  In 
gewissem  Sinne  gehört  auch  die  durch  essentielle  Einderlähmung 
hervorgebrachte  Form  hierher,  welche  ja  nach  Angabe  der  Autoren 
auch  schon  intrauterin  vorkommt  und  auf  welche  Verneuil  theil- 
weise  abzielt. 

Mit  dieser  Form  komme  ich  aber  nun  auf  mein  eigentliches 
Thema  zurück.  Ich  glaube,  dass  die  oben  beschriebene  Form  von 
Parese  oder  eigentlich  Insufficienz  der  Glutaealmusculatur ,  welche 


1)  GraYitz,  Virchow's  Arch.  1874.  Dollinger,  Langenbeck's  Archiv.  1877. 
BcL  20.  2)  A.  a.  0.  S.  85. 


154  IV.  Lücke 

im  kindlichen  Alter  beobachtet  wird  und  zur  Lockerung  des  Hüft- 
gelenkes tührt,  auf  ein  locales  Trauma  der  Glutaealmus- 
kein  zurückzuführen  ist. 

Dass  diese  localen  Traumen  bei  Kindern  durch  Fall  oder  Stoss 
oder  Schlag  vielfach  vorkommen,  darüber  kann  wohl  Niemand  zwei- 
felhaft sein ;  wir  haben  natürlich  eine  gewisse  individuelle  Prädispo- 
sition der  betreffenden  Musculatur  anzunehmen,  wie  wir  ja  zu  dieser 
Annahme  auch  bei  der  Insufficienz  des  M.  quadriceps  fem.  und  des 
M.  deltoid.  gezwungen  sind. 

Die  Erfolge  der  Therapie  bei  diesem  Leiden  sprechen  auf  das 
Dringendste  für  solche  Annahme. 

3.  Als  weitere  Ursache  nichtentzündlicher  Hüftgelenksverschie- 
bung scheint  mir  die  Rhachitis  erwähnt  werden  zu  müssen.  Ich 
habe  drei  Fälle  von  Kindern  gesehen,  welche  bei  der  (xeburt  und  in 
den  ersten  Jahren,  obwohl  sie  gingen,  keine  Spur  von  Veränderun- 
gen zeigten.  Dann  fing  ein  wackelnder  Gang  an  sich  bemerkbar  zu 
machen;  gleichzeitig  traten  anderweitige  rhachitische  Erscheinungen 
auf.  Ich  fand  neben  aufgetriebenen  Handgelenken,  leicht  verkrümmten 
Unterschenkeln ,  starker  Stirn-  und  Hinterkopfisentwicklung  die  Wu-- 
belsäule  in  der  Lendengegend  stark  nach  vorn  gekrümmt,  lordotisch; 
die  Trochanteren  standen  sehr  weit  nach  hinten  und  deutlich  her- 
vor; der  Gang  war  unsicher  und  wacklig,  wie  bei  Luxat.  congenita. 
Die  Oberschenkel  waren  in  sehr  hohem  Grade  nach  vorn 
gekrümmt.  Die  Muskeln  im  Allgemeinen,  wie  bei  rhachitischen 
Kindern  so  oft,  schlaff,  die  Glutaealmusculatur  nicht  besonders  atro- 
phisch. Die  GelenkkOpfe  Hessen  sich  in  der  Rückenlage  bei  fixir- 
tem  Becken  etwas  nach  abwärts  verziehen,  das  Bein  also  verlängern. 
In  allen  drei  Fällen  waren  die  Verhältnisse  nahezu  dieselben. 

Wie  ja  die  Rhachitis  sich  so  oft  auf  einzelne  Knochen  des  Ske- 
lets  localisirt,  so  waren  in  diesen  Fällen  die  Femurknochen  und 
wohl  die  Beckenknochen  der  hervorragende  Sitz  der  Krankheit.  Bei 
der  Entwicklung  der  Femurverkrümmung  nach  vorn  konnte  das 
Aequiliber  des  Oberkörpers  nur  durch  lordotische  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule  gewonnen  werden;  dazu  gehörte  indessen  noch,  dass 
bei  dem  nun  nach  hinten  und  oben  verlegten  Druck  des  Caput  fe- 
moris  die  noch  weichen  Beckenknochen  nachgaben  und  die  Pfanne 
nach  hinten  ausgeweitet  wurde.  Diese  Verhältnisse  entwickeln  sich 
natürlich  bei  der  bekannten  allgemeinen  Insufficienz  rhachitischer 
Muskeln  um  so  leichter. 

4.  Von  der  Hand  zu  weisen  ist  der  Gedanke  auch  nicht,  dass 
eine  in  dem  frühesten  Alter  entstandene  Hydarthrose  des  Hüftgelenks 
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ZU  dem  gleichen  Resultate  führen  könnte,  da  ja,  wie  bei  jeder  Hütt- 
gelenkentzündung  y  sich  dabei  schnell  die  Atrophie  der  Gesässmus- 
keln  entwickeln  würde  und  das  Ausweichen  des  Kopfes  sich  dann 
einstellen  mtlsste.  Aber  freilich  wissen  wir  von  den  Hydarthroseu 
des  Htlftgelenks  sehr  wenig  und  ich  kenne  nur  einen  einzigen  Fall, 
den  ich  in  dieser  Weise  zu  deuten  wtlsste. 

Derselbe  betraf  einen  13  jährigen  Knaben,  der  sich  mit  allen  Zeichen 
einer  Lux.  congenita  in  der  Klinik  einstellte.  Er  stammte  aus  gesunder  Fa- 
milie, hatte  nie  gehinkt,  auch  sonst  keine  Kinderkrankheiten  durchgemacht. 
Vor  etwa  einem  Jahre  trat  ein  kurzes  vorübergehendes  Fieber  mit  Schmerz 
im  Hüftgelenk  ein,  das  ihn  kaum  ein  paar  Tage  an  das  Bett  fesselte ;  auch 
der  Schmerz  verlor  sich  bald,  jedoch  begann  nun  langsam  eine  gewisse 
Schwäche  des  Beins  und  ein  Hinken  sich  zu  entwickeln ,  welches  in  der 
letzten  Zeit  zugenommen  hatte.  Wir  fanden  bei  der  Aufnahme  einen  blühen- 
den Knaben  mit  sonst  guter  Musculatur;  die  Muskeln  des  ganzen  linken 
Beins  etwas  schwächer,  besonders  die  Glutaeen  abgeflacht.  Keine  Schwellung 
der  Hüftgelenksgegend,  keine  Schmerzhaftigkeit.  Alle  Bewegungen  im  Hüft- 
gelenk waren  möglich,  man  fühlte  dabei  ein  leichtes  Reiben ;  die  Rotations- 
bewegungen waren  ganz  abnorm  ausgiebig ;  der  Trochanter  trat  beim  Auf- 
treten in  Luzationsstellung ,  Hess  sich  aber  wieder  herabziehen  in  der 
Rückenlage. 

Da  ich  den  Hydrops  nicht  selbst  mehr  beobachtete,  ist  der  Fall 
nicht  beweisend.  Ich  will  nur  bemerken,  dass  nach  leichtem  Typhus 
nicht  ganz  selten  ähnliche  ausgiebige  Bewegungsexcursionen  im  Hüft- 
gelenk zurückbleiben,  die  sich  nur  auf  einen  früher  dagewesenen 
Erguss  und  nachherige  Erschlaffung  des  Kapselapparates  zurück- 
führen lassen,  und  aus  welchen  sich  dann  leichter  deformu-ende 
Formen  entwickeln  können. 

Die  traumatischen  Muskelatrophien,  sich  selbst  überlassen,  haben 
eine  schlechte  Prognose;  die  Atrophie  hat  die  grösste  Tendenz 
zur  Weiterentwicklung.  Es  gilt  dies  bekanntlich  auch  von  den  Atro- 
phien, welche  sich  zu  Gelenkerkrankungen  gesellen;  selbst  nach 
schneller  Heilung  des  primären  Leidens  reicht  die  wieder  aufgenom- 
mene active  Bewegung  der  Musculatur  zur  Restitution  derselben 
keineswegs  aus.  Treten  nun  die  consecutiven  Gelenkentzündungen 
auf,  welche  die  active  Function  des  Beins  schon  als  solche  verhin- 
dern, so  wird  die  Sache  nur  schlimmer  und  es  kann  ein  Glied  dem- 
nach allmählich  ganz  unbrauchbar  werden. 

Glücklicher  Weise  ist  die  Therapie,  welche  uns  zu  Gebote 
steht,  eine  sehr  wirksame,  um  so  wirksamer,  je  frUher  sie  in  Thätig- 
keit  tritt. 

Die  Ernährung  des  Muskels  wird   am   besten   durch   schwache 
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constante  Ströme  gehoben,  welche  in  veralten  Fällen  lange  Zeit  hin- 
dnrch  consequent  angewendet  werden  müssen;  erst  später  hat  der 
inducirte  Strom  seine  Berechtigung. 

Ferner  sind  von  grosser  Wichtigkeit  warme  Bäder  mit  kalten 
Douchen,  zunächst  Regen-,  später  dann  Strahldouche. 

Endlich  ist  die  Massage  in  Betracht  zu  ziehen,  doch  darf  dieselbe 
nicht  in  der  heftigen  Weise  angewendet  werden,  wie  dies  von  un- 
verständigen Masseuren  öfter  geschieht,  denn  das  directe  Zertrtlmmern 
von  Muskelsubstanz  und  das  Erzeugen  von  Blutextravasaten  im  Mus- 
kel, der  bereits  atrophisch  ist,  kann  nur  schädlich  wirken;  sie  soll 
eben  nur  reizend  wirken  und  die  noch  vorhandene  contractile  Substanz 
zur  Thätigkeit  anregen.  Mit  diesen  Mitteln  sind  mit  der  InsufBcienz 
der  Muskeln  selbst,  deren  Folgen,  wo  sie  nicht  zu  weit  vorgeschritten 
waren,  stets  zu  heben;  die  active  Bewegung  macht  das  Krachen  und 
Reiben  im  Kniegelenk  verschwinden.  Der  Deltoideus,  welcher  seine 
Kraft  wiedergewonnen  hat,  hebt  den  Schultergelenkkopf  wieder  in 
seine  Lage,  die  Luxationsstellung  schwindet,  da  die  Kapsel  sich 
wieder  retrahiren  kann,  wobei  sie  freilich  längere  Zeit  einer  leichten 
Unterstützung  bedarf.  Die  hergestellte  Gesässmusculatur  lässt  den 
Hüftgelenkskopf  nicht  mehr  weiter  ausweichen,  derselbe  fixirt  sich 
an  der  neugewonnenen  Stelle  und  das  Hinken  gleicht  sich  durch 
leichte  Biegung  der  Wirbelsäule  vollständig  ans. 


Zum  Schluss  sei  mir  noch  die  kurze  Bemerkung  gestattet,  dass 
die  bei  Gelenkentzündungen  auftretenden  acuten  Muskelatrophien  für 
die  typische  Stellung  der  Gelenke  bei  der  Entzündung  keineswegs 
genug  gewürdigt  werden.  Gerade  der  Gegensatz  in  der  Ernährung 
der  verschiedenen,  das  Gelenk  bewegenden  Muskelgmppen ,  wie  es 
von  E.  Fischer  (1.  c.)  hervorgehoben  worden  ist,  muss  fUr  die 
Stellung  des  Gelenkes  von  der  grössten  und  maassgebenden  Bedeu- 
tung sein.  Die  Bonne  tische  Theorie  der  Kapselfüllung  ist  mir 
von  je  unzureichend  erschienen,  am  meisten  in  der  rein  mechani- 
schen Auffassungsweise  ihrer  Wirkung.  Ich  glaube,  dass  auch  für 
das  Hüftgelenk  die  freilich  keineswegs  so  oft  vorkommende  Abduc- 
tionsstellung  im  Anfangsstadinm  sehr  wohl  eine  ganz  andere  Deutung 
zulässt,  wie  ich  sie  auch  schon  seit  Jahr  und  Tag  in  meiner  Klinik 
gebe,  während  die  Beugung  der  Gelenke,  die  ja  überall  die  primäre 
und  überwiegende  pathognomonische  Stellung  ist,  ohne  Weiteres  auf 
die  musculären  Gegensätze  zurückzuführen  ist. 

Strassburg,  den  17.  November  1882. 


V. 
lieber  Tuberculose  der  Scheidenhaut  des  Hodens. 

Von 

Dr.  M.  Bimmonds, 

Assistenzarzt  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Haniborg. 

(Hierzu  Tafel  III.) 

Zu  einer  Zeit,  als  noch  lebhafte  Debatten  über  die  Pathogenese 
der  käsigen  Hodenerkranknngen  geführt  wurden,  als  noch  keine 
strenge  Scheidung  zwischen  den  von  chronischer  Entzündung,  Syphilis, 
Tuberculose  und  Tumoren  herrührenden  Käsemassen  gemacht  wer- 
den konnte,  wäre  die  Auffindung  secundärer  Knoten  auf  der  Scheiden- 
baut  von  Bedeutung  gewesen.  Man  scheint  indess  damals  diese  Ge- 
bilde übersehen  und  ihnen  auch  späterhin,  als  sich  eine  schärfere 
Trennung  zwischen  den  verschiedenen  Erkrankungsformen  vollzogen 
hatte,  keine  Aufinerksamkeit  geschenkt  zu  haben.  So  kommt  es, 
dass  in  anatomischen  und  chirurgischen  Handbüchern,  dass  selbst  in 
den  eingehenden  Arbeiten  von  Demme,  Gaule,  Waldstein  und 
Anderen  über  Hodentuberculose  nur  von  entzündlichen  Veränderun- 
gen der  Scheidenhaut  die  Bede  ist,  dass  sogar  Klebs  in  seinem 
Handbuch  (Bd.  I.  S.  1057)  das  Vorkommen  von  Tuberkeln  auf  der- 
selben bestreitet.  „Die  Tunica  vaginalis  communis  testis*",  sagt  er, 
—  „bekanntlich  ein  Theil  der  peritonealen  Serosa,  verhält  sich  in 
ihren  pathologischen  Zuständen  ausserordentlich  verschieden  von  dem 
das  Gavum  peritoneale  auskleidenden  Ueberzug,  namentlich  fehlen 
in  derselben  die  in  letzterem  so  häufigen  metastatischen,  theils  den 
Leucocy tosen  (Tuberculose),  theils  den  organoiden  Neubildungen  an- 
gehörenden Metastasen.  "^ 

Und  doch  sind  Tuberkel  der  Scheidenhaut  kein  seltenes  Vor- 
kommniss.  In  Fällen  von  allgemeiner  Tuberculose  und  Phthisis  wird 
man  freilich,  so  lange  der  Hoden  selbst  intact  bleibt,  recht  selten 
Miliartuberkel  der  Serosa  antreffen,  hat  sich  indess  der  Process  im 
Hoden  iocalisirt  und  dort  ausgedehnte  Veränderungen  verursacht,  so 
wird  man  meist  auch  die  Scheidenhaut  an  ihrem  parietalen  wie  vis- 
ceralen Blatte  mit  Tuberkeln  besetzt  finden. 

Meine  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  sechs  Fälle  von  Hoden- 
tuberculose, in  welchen  mein  bisheriger  Chef,  Herr  Geheimrath  E  s  - 
march,  die  einseitige  oder  doppelseitige  Castration  ausgeführt  hat; 
zwei  weitere  Fälle  stammen  von  Sectionen  des  Hamburger  Kranken- 
hauses.   Im  Ganzen  untersuchte  ich  zwölf  Hoden. 

1.  Fall.  Wolgast,  29  Jahre.  Keine  hereditäre  Belastung,  keiue 
vorausgegangene  Verletzung  oder  Gonorrhoe.    Vor  4  Jahren  Pleuritis.    Seit 


158  V.  SlMMONDS 

6  Monaten  langsam  wachsende  schmerzlose  Anschwellung  des  linken  Hodens. 
Vor  3  Monaten  Incision,  Fistelbildung.  14.  Januar  1881.  Linksseitige 
Castration.     Normaler  Wnndverlanf.     Rnrz  vor  Entlassung  Pleuritis. 

Präparat:  Käseherde  im  Nebenhoden,  znm  Theil  erweicht,  einer  mit 
der  Hantfistel  comrounicirend.  Linsen-  bis  erbsengrosse  Käseknoten  im  Hoden. 
Erweichte  Käsemassen  im  Vas  deferens.  Scheidenhaut  mit  zahlreichen 
miliaren  und  confluirenden  Knötchen  besetzt,  die  in  das  Lumen  des 
Scheidensackes  prominiren.  Auf  dem  visceralen  Blatt  stehen  die  Knöt- 
chen dichter  als  auf  dem  parietalen,  am  zahlreichsten  sind  sie  am 
Nebenhoden.  Zarte  fibrinöse  Auflagerungen  bedecken  die  ganze  Serosa- 
Oberfläche.  Massige  Hydrocele.  Mikroskopisch  erweisen  sich  die  Knöt- 
chen als  Tuherkelconglomerate, 

II.  Fall.  Möller,  59  Jahre.  Keine  hereditäre  Belastung,  keine 
voransgegangene  Gonorrhoe,  keine  früheren  Krankheiten.  Seit  9  Monaten 
schmerzlose  Anschwellung  des  rechten,  später  auch  des  linken  Hodens. 
Vor  3  Monaten  im  Anschluss  an  eine  Verletzung  Abscedirung  am  linken 
Hoden,  Incision,  spontane  Erweiterung  der  Fistel,  endlich  Prolaps  des  Ho- 
dens aus  der  Scheidenhöhle.  21.  August.  Doppelseitige  Castration.  Nor- 
maler Wundverlauf. 

Präparat:  Im  rechten  Hoden  zahlreiche  Käseknoten  und  eine  wall- 
nussgrosse  mit  erweichtem  Käse  erfüllte  Höhle.  Haseln ussgrosser  Käseherd 
im  Nebenhodenkopf,  Käseknoten  im  Vas  deferens.  Scheidenhaut  am  pa- 
rietalen Blatt  mit  zahlreichen  grossen^  am  visceralen  Blatt  mit  kleineren 
Knötchen  besetzt.  Geringe  Hydrocele.  Zarte  fibrinöse  Auflagerungen. 
Mikroskopisch  erweisen  sich  die  Knötchen  als  Tuberkelconglomerate. 
Linker  Hoden  vollständig  prolabirt,  mit  einer  breiten  Granulationsschicht 
überzogen  (s.  Taf.  III  Fig.  1).  Hoden  und  Nebenhoden  sehr  derb  von 
zahlreichen  kleinen  Knoten  durchsetzt.  Vas  deferens  frei.  Nirgends  findet 
sich  in  diesem  Hoden  ein  Erweichungsherd.  Mikroskopisch  zeigen  sich 
in  der  Granulationsschicht  zahlreiche  Tuberkel  und  freie  Biesenzellen. 

III.  Fall.  Müller,  61  Jahre.  Keine  vorausgegangene  Gonorrhoe 
oder  Verletzung.  Eltern  phthisisch.  Seit  2  Jahren  schmerzlose  Anschwel- 
lung des  rechten,  später  des  linken  Hodens.  Phthisis  incipiens.  26.  August. 
Doppelseitige  Castration.     Normaler  Wundverlauf. 

Präparat:  Im  rechten  Hoden  zahlreiche  Käseherde  und  Knoten, 
erweichte  Käseherde  im  Nebenhoden,  käsige  Massen  im  Vas  deferens. 
Scheidenhaut  mit  zahlreichen  feinsten  Tuberkeln  besetzt.  Zarte  fibrinöse 
Auflagerungen.  Hydrocele.  Im  linken  Hoden  vereinzelte  graue  Knöt- 
chen, im  Nebenhoden  einweichte  Käseherde.  Samenstrang  frei.  Scheiden- 
hautblätter  fest  mit  einander  verwachsen.  Innerhalb  der  Adhäsionen 
lassen  sich  auch  mikroskopisch  keine  Tuberkel  auffinden. 

IV.  F  al  1.  K  ü h  1 ,  7 1  Jahre.  Keine  hereditäre  Belastung,  keine  voraus- 
gegangene Gonorrhoe  oder  Verletzung.  Seit  15  Monaten  schmerzlose  An- 
schwellung des  rechten,  seit  drei  Monaten  des  linken  Hodens.  Vor  8  Tagen 
Fistelbildnng  am  linken  Hoden.  Spitzen katarrh.  15.  November.  Doppel- 
seitige Castration.     Normaler  Wundverlauf. 

Präparat:  Im  rechten  Hoden  spärliche  kleine  graugelbe  Knoten, 
im  Nebenhoden  erweichter  Käseherd.  Samenstrang  frei.  Scheidenhaut 
verdickt,  mit  vereinzelten  zarten  Knötchen  und  reichlichen  Fibrinauf- 
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lagerungen  besetzt  Hydrocele.  Im  linken  Hoden  keine  Knoten.  Im 
Nebenhoden  erweichter  Kftseherd,  der  mit  der  Hautfistel  commnnicirt. 
Tunica  mit  spärlichen  feinsten  Knoten  besetzt.  Hydrocele.  Mikroskopisch 
erweisen  sich  die  Serosaknötchen  beider  Hoden  als  Fibrinauflagerungen 
und  kleine  Verdickungen  der  Tunica.  Tuberkel  Hessen  sich  auf  der 
Serosa  nicht  finden. 

V.  Fall.  Lnth,  56  Jahre.  Keine  hereditäre  Belastung,  keine  vorans- 
gegangene  Gonorrhoe  oder  Verletzung.  Seit  sechs  Wochen  schmerzlose  An- 
schwellung des  linken  Hodens.  30.  December.  Linksseitige  Castration. 
Normaler  Wundverlauf, 

Präparat:  Im  Hoden  spärliche  miliare  bis  erbsengrosse  graugelbe 
Herde.  Nebenhoden  von  zahlreichen  bis  erbsengrossen,  zum  Theil  erweichten 
Käseherden  durchsetzt.  Samenstrang  frei.  Scheidenhaut  verdickt,  lebhaft 
injicirt,  mit  rauher,  wie  angenagt  aussehender  Oberfläche^  auf  der  nur 
vereinzelte  Knötchen  erkennbar  sind,  die  sich  mikroskopisch  als  Tuberkel 
erweisen.  Dagegen  ist  die  Serosaoberfläche  überall  mit  zarten  Gerinn- 
seln reichlich  bedeckt.     Hochgradige  Hydrocele. 

VI.  Fall.  Nissen,  56  Jahre.  Keine  hereditäre  Belastung,  keine  voraus- 
gegangene Gonorrhoe  oder  Verletzung.  Seit  einem  Jahr  schmerzlose  Anschwel- 
lung des  linken,  später  des  rechten  Hodens.  Vor  vier  Wochen  Fistelbildung 
am  linken  Hoden.  11.  März.  Doppelseitige  Castration.  Normaler  Wund  verlauf. 

Präparat:  Im  rechten  Hoden  zahlreiche  bis  erbsengrosse  Käse- 
knoten. Im  Nebenhoden  erweichte  Käsemassen.  Samenstrang  frei.  Tunica 
vaginalis  mit  spärlichen  Tuberkeln  auf  beiden  Blättern  besetzt.  Geringe 
Hydrocele.  Linker  Hoden  frei.  Nebenhoden  von  erweichten  Käseherden 
durchsetzt,  von  denen  einer  mit  der  Hautfistel  communicirt.  Samenstrang 
frei.  Auf  der  Serosa  wenige  kleine  Knötchen  j  die  sich  mikroskopisch 
als  Tuberkel  erweisen.     Geringe  Hydrocele. 

VII.  Fall.  Albrecht,  28  Jahre,  gestorben  3.  Juni  1882,  wenige 
Tage  nach  seiner  Aufnahme  ins  Hamburger  Krankenhaus.  Sectionsbefund : 
MeniDgitis  tnbercnlosa,  Tuberkel  der  Lungen,  Leber,  Milz,  Nieren,  Pleura  und 
des  Peritoneum.  Verkäsnng  beider  Samenbläschen.  Bohnengrosse  Käseknoten 
im  linken  Nebenhoden.    Hoden,  Vas  deferens  und  Scheiden  haut  frei. 

VIII.  Fall.  Blumenberg,  49  Jahre,  gestorben  20.  August,  wenige 
Tage  nach  der  Aufnahme.  Sectionsbefund:  Meningitis  tuberculosa.  Peri- 
bronchitische  Herde.  Tuberkel  der  Lungen,  Leber,  Milz,  Nieren,  Pleura  und 
des  Peritoneum.  Tuberculöse  Geschwflre  der  Blase.  Verkäsung  beider 
Samenbläschen.  Linker  Hoden  von  zahlreichen  kleinen  Käseknoten  und 
Tuberkeln  durchsetzt,  Nebenhoden  bedeutend  vergrössert,  verkäst.  Vas  defe- 
rens frei.  Scheidenhautblätter  locker  mit  einander  verwachsen.  Nach 
Lösung  derselben  finden  sich  auf  beiden  Blättern  ^  besonders  an  der 
Grenze  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden  kleine  grauweiss  glänzende 
Knötchen,  die  sich  mikroskopisch  als  Tuberkel  erweisen. 

An  den  untersuchten  zwölf  Hoden  Hessen  sich  also  8  mal  Tu- 
berkel der  Tunica  vaginalis  propria  nachweisen.  In  den  vier  Fällen, 
wo  sie  fehlten  y  war  Imal  der  Scheidensack  verödet ,  3  mal  der  tu- 
berculöse Process  im  Hoden  noch  nicht  weit  vorgeschritten. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  bieten  die  Tuberkel  der 
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Sckeidenbaat  keine  bemerkeDswerthen  Eigenthlimlichkeiten.  Je  nach 
der  Grösse  findet  man  in  ihnen  1—3  und  mehr  Miliartuberkel,  die 
in  einem  kleinzelligen  Gewebe  eingelagert  sind  und  meist  typischen 
Bau  —  aus  kleinen  Rundzellen,  grösseren  epithelioiden  und  centralen 
Riesenzellen  bestehend  —  haben  (s.  Taf.  III.  Fig.  3).  Grössere  Knoten 
sind  meist  verkäst.  Der  Ausgangspunkt  der  Knötchen  liegt  stets 
in  der  Serosa  selbst.  Daneben  finden  sich  indess  bisweilen  auch 
Tuberkel,  die  von  den  oberen  Schichten  der  Albuginea  ausgehen, 
bei  weiterem  Wachsthum  buckeiförmige  Vorwölbungen  bilden  und 
dann  als  Serosatuberkel  imponiren  können. 

Auch  kleine  Cysten  der  Tunica  vaginalis  täuschen  bisweilen  Tu- 
berkel vor.  Während  hier  indess  schon  makroskopisch  die  Diagnose 
sich  stellen  lässt,  ist  die  Unterscheidung  von  rundlichen  fester  haf- 
tenden Gerinnseln  oft  nur  mit  Hülfe  des  Mikroskops  möglich.  Man 
findet  zwischen  diesen  von  Rundzellen  durchsetzten  Gebilden  und 
der  Serosa  das  Epithel  der  letzteren  stark  gewuchert  und  in  eigen- 
thümliche  cylindrische  und  kolbige  Formen  umgewandelt.  Ist  die 
Verwachsung  eine  innigere,  so  sieht  man  zahlreiche  zarte  Gefässe 
von  der  Serosaoberfläche  in  den  Knoten  hinein  verlaufen;  von  der 
epithelialen  Grenzschicht  ist  dann  wenig  mehr  zu  erkennen. 

Die  weiteren  Veränderungen  der  Tunica  vaginalis  bei  Tubercu- 
lose derselben  untercheiden  sich  nicht  wesentlich  von  den  an  an- 
deren serösen  Häuten,  speciell  der  Gelenksynovialis  beobachteten 
Entztlndnngsformen.  Meist  liegt  nur  eine  seröse  oder  serofibrinöse 
Periorchitis  vor;  in  selteneren  Fällen  kommt  es  zu  fungöser  Peri- 
orchitis mit  Perforation  und  Fistelbildung.  Die  durch  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  begtlnstigte  Erweiterung  der  Fistel  führt  schliess- 
lich zu  Prolaps  des  Hodens  und  es  entsteht  jenes  eigenartige,  al» 
Fungus  benignus  bezeichnete  Bild. 

Auch  eine  praktische  Bedeutung  hat  das  Vorkommen  von  Tu- 
berkeln auf  der  Scheidenhaut.  Da  nach  den  vorliegenden  Unter- 
suchungen bei  ausgebreiteter  Tuberculose  des  Hodens  auch  auf  der 
Tunica  vaginalis  Knötchen  zu  erwarten  sind,  so  ist  es  gev^iss  rath- 
sam ,  bei  der  von  manchen  Chirurgen  beliebten  Ausschabung  käsiger 
Herde  im  Hoden  auch  die  Scheidenhaut  einer  genauen  Besichtigung 
zu  unterziehen,  um  alle  irgendwie  verdächtigen  Knoten  zu  entfernen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  m.) 

Fi^.  1.    Doppelseitige  Hodentubercalose.    Links  tuberculose  Periorchitis  mit 
FistelbilduDg  und  Prolaps  des  Hodeus. 

Fig.  2.    Tuberkel  der  Scheidenhaut.    Natürliche  Grösse. 
Fig.  3.    Tuberkel  der  Scheidenhaut.  Schwache  VergröaseruDg. 


VI. 

lieber  angeborenen  Prolaps  von  Magenschleimhaut  durch  den  Nabel- 
ring (Ectopia  ventriculi)  und  über  sonstige  GesehwOlste  und  Fisteln 

des  Nabels. 

Von 

Dr.  H.  Tillmanns, 

Prlvatdocent  fttr  Chtrnrgie  an  der  UnlversltXt  Leipzig. 

(ffierzu  Tafel  IV.) 

Angeborenen,  seit  mehreren  Jahren  bestehenden  Prolaps  der 
Magenschleimhaut  durch  den  Nabelring  habe  ich  in  der  mir  zugäng- 
lichen Literatur  nirgends  erwähnt  gefunden,  es  dtlrfte  daher  die  Mit- 
theilung eines  derartigen  von  mir  operirten  Falles  gerechtfertigt  sein. 

Im  Juli  1881  warde  mir  der  ISjäbrige  August  W.  aus  Volkmarsdorf 
bei  Leipzig  von  seiner  Mutter  zugeführt,  um  bezüglich  einer  eigentbüm- 
iichen  Geschwulst  am  Nabel  meinen  Rath  zu  erbitten.  Der  Nabel  des  sonst 
gesunden,  iDtelligenten ,  etwas  anämisch  aussehenden  Knaben  war  durch 
eine  etwa  wallnussgrosse,  hochrothe,  von  Schleimhaut  überzogene  Geschwulst 
bedeckt  (s.  Taf.  IV  Fig.  1) ;  die  Geschwulst  war  bei  Berührung  zwar  schmerzlos, 
aber  die  Betastung  verursachte  dem  Patienten  doch  ein  Gefühl  von  Miss- 
behagen. Die  Geschwulst  schien  mittelst  eines  dünnen  Stieles  aus  dem 
Nabebing  zu  entspringen.  Der  Umfang  der  Geschwulst  blieb  in  jeder  Lage 
oder  Stellung  des  Patienten  unverändert,  ebenso  beim  Husten  und  bei  jeder 
anderen  gesteigerten  Thätigkeit  der  Baucbpresse,  sie  Hess  sich  durch  Druck 
nicht  verkleinern  oder  gar  reponiren;  die  Geschwulstoberfläche  secernirte 
einen  trüben,  fadenziebenden ,  schleimigen,  sauer  reagirenden  Saft,  beson- 
ders reichlich  bei  Berührung  der  Geschwulst;  nirgends  war  eine  in  die 
Tiefe  führende  Oeffnung,  ein  Kanal  oder  dergleichen  nachweisbar.  Die 
Schleimhautdecke  war  oontinuirlich,  die  ganze  Geschwulst  war  von  ihr  ein- 
geschlossen, nirgends  konnte  man  das  Ende  dieses  Schleimhautüberzuges 
sehen,  nur  der  dünne,  ans  dem  Nabel  entspringende  kurze  Stiel  schien 
nicht  von  Schleimhaut  bedeckt  zu  sein.  Ohne  Chloroform  war  es  nur  mit 
Mühe  möglich,  diesen  kurzen  Stiel  durch  Abheben  der  Geschwulst  vom 
Nabel  sichtbar  zu  machen.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Geschwulst 
resp.  die  Epidermis  war  in  Folge  der  Berührung  mit  dem  Secret  stark  ma- 
cerirt,  wie  angedaut.  Die  Secretion  der  Geschwulst  war  relativ  beträcht- 
lich, das  Secret  floss  am  Bauche  herab,  es  gelang  leicht,  in  etwa  15  Minuten 
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gegen  2 — 3  Ccm.  besonders  unter  häufiger  mechanischer  Reizung  der  Schleim- 
haut mittelst  des  Fingers  oder  einer  Sonde  zu  gewinnen. 

Auf  den  ersten  Blick  glaubte  ich,  dass  es  sich  um  ein  Meckel'sches 
Divertikel  mit  prolabirter  Dttnndarmschleimhaut  oder  um  Prolaps  von  Ura- 
chusschleimhant  bei  Urachusfistel  handeln  dürfte.  Auch  Herr  Geheimrath 
T  hier  seh,  welcher  die  Gflte  hatte,  den  Knaben  anzusehen,  sprach  sich 
zuerst  in  diesem  Sinne  aus,  aber  die  sauere  Reaction  des  Schleimes,  die 
angestellten  Verdauungsversuche  und  die  später  vorgenommene  histologische 
Untersuchung  ergaben,  dass  die  Bedeckung  der  Geschwulst  ans  Magen- 
schleimhaut bestand.  Das  Secret  löste  nämlich  in  sauerer  Lösung  bei 
39^  0.  im  Brutofen  Fibrin  auf,  es  handelte  sich  also  um  Labdrtlaensecret, 
um  Pepsin.  Besonders  das  frisch  secernirte  Secret  reagirte  sauer,  der  seit 
einiger  Zeit  bereits  gebildete  Schleim  auf  der  Geschwulst,  in  der  Umgebung 
derselben  u.  s  w.  reagirte,  wie  sich  in  der  Folge  herausstellte,  wohl  infolge  von 
Zersetzungsvorgängeu  mehrere  Male  alkalisch.  Herr  Prof.  D  rech  sei,  Vor- 
steher der  chemischen  Abtheilung  unseres  hiesigen  physiologischen  Instituts, 
hatte  die  Güte,  das  Secret  chemisch  genauer  zu  untersuchen  und  auf  seine 
verdauende  Wirkung  hin  zu  prüfen,  er  gelangte  zu  dem  eben  erwähnten 
Resultate  und  erklärte  auf  das  Bestimmteste,  dass  es  sich  um  Labdrüsen- 
secret  handele. 

Die  Mutter  erzählte,  dass  nach  Abfall  der  Nabelschnur  am  4. — 6.  Tage 
eine  rothe  Geschwulst  etwa  von  der  Grösse  einer  Kirsche  an  Stelle  des 
Nabelringes  sich  gezeigt  habe;  die  Nabelschnur  sei  auffallend  „dick*'  und 
nach  dem  Nabelringe  zu  etwas  trichterförmig  gewesen;  ferner  sei  es  ihr  vor- 
gekommen, als  ob  die  Nabelschnur  von  der  Hebamme  zu  nahe  am  Nabel- 
ringe abgebunden  worden  sei.  Die  rothe  Nabelgeschwulst  sei  dann  in  den 
nächsten  Tagen  etwas  mehr  aus  dem  Nabel  hervorgetreten.  Der  Vorfall 
habe  in  den  nächsten  Jahren  sehr  langsam  an  Umfang  zugenommen,  in 
den  letzten  4  Jahren  aber  habe  sich  kaum  noch  eine  Zunahme  der  Ge- 
schwulst constatiren  lassen.  Nach  den  vom  Knaben  eingenommenen  Mahl- 
zeiten schwelle  die  Geschwulst  zuweilen  deutlich  an  und  die  Intensität  der 
Röthe  und  der  Schleimbildung  nehme  zu.  Die  Geschwulst  habe  stets  in 
reichlicher  Menge  einen  eigenthümlich  klebrigen,  trüben  Saft  secernirt,  be- 
sonders, wie  gesagt,  nach  dem  Essen  oder  bei  Berührung  der  Geschwulst 
mit  dem  Finger;  die  Schleimbildnng  sei  so  reichlich  gewesen,  dass  Patient 
genöthigt  gewesen  sei,  stets  Schutzbandagen  gegen  allzu  starke  Dnrchnftssung 
seines  Hemdes  zu  tragen.  Speisereste,  Kothmassen,  oder  nach  Koth  riechen- 
der Schleim  seien  niemals  nach  aussen  entleert  worden.  Patient  sei  im 
Uebrigen  auch  stets  gesund  gewesen,  habe  nie  an  Verdauungsbescbwerden 
gelitten,  die  Defäcation  erfolge  stets  in  normaler  Weise.  Wegen  der  starken 
Schleimbildung  und  aus  Schamgefühl  wünsche  der  Knabe  jetzt  dringend, 
von  der  Geschwulst  befreit  zu  werden. 

Nach  alledem  schien  es  sich  wahrscheinlich  um  einen  nicht  reponir- 
baren  Prolaps  von  Magenschleimhaut,  resp.  um  eine  nach  aussen  umge- 
stülpte Magenwandpartie  zu  handeln,  welche  mit  dünnem  Stiele  aus  dem 
Nabelring  entsprang;  der  Magenschleimhaut-,  resp.  Magenwandvorfall  stand 
mit  der  Bauchhöhle  resp.  mit  dem  übrigen  Theile  der  Magenhöhle  nicht 
mehr  in  offener  Verbindung. 

Nachdem  sich  diese  Diagnose  nach  mehrfachen  sorgftltigen  Untersn- 
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dnugen  ' —  sncb  in  ChloroformnKrkose  ~  ile  wahrscheinlich  richtig  erwieseo 

hatte,  varde  in  Narkose  der  im  Wesentlichen  nar  ans  kleinen  Geftssen  be- 

stehende  sehr  dttnne  Stiel  mit  dem  Messer  durchtrennt  und  sodann  behofa 

Stillang  der  etwa  i/i  Esslafiel  voll  betragenden  Blutnng  mit  dem  Paqnelin'- 

■chea  Fistelbrenner  canteriairt.    Die  Vernarbnng  der  canterisirten  Stielsleile 

(Taf.  IV,  Fig.  2  a)  erfolgte  in  dem  stark  zerklüften  breiten  Nabel  in  wenigen 

Tagen.' Der  Knabe 

ist  bis  beste  voll- 

atftndig  gesund  snd 

kräftiger ,    als    je 

anvor.  Der  Nabel- 

ling  ist  Tollstindig 

geechloaaen ,      ein 

Nabelbrach     liegt 

nicht  vor. 

Taf.  IV  Fig.  3  a 
stellt  den  entfern- 
ten und  in  Alcohol 
abso Intus  gehärte- 
ten Magen  prolsps 
von  vorne  gesehen 
dar;  in  Tafel  IV 
Fignr  3  b  ist  die 
entgegengesetzte , 
naeh  dem  Nabel 
EU  gelegene  Flache 
desselben  wieder- 
gegeben ;  an  der 
etwa  in  der  Mitte 
gelegenen  rothen 
Partie  (in  Taf.  IV 
Big.  3  b)  trat  der 
geflUshaltige ,  aus 
dem  Nabel  entsprin- 
gende Stiel  in  den 
Tumor  ein.  Diemi- 
kroekopisohe  Un- 
tersnchnng  des  in 
Alcohol  absolntns 
gehirteten  Präpa- 
ratea,  welche  Herr 
FrofeasorWeigert 

vorxnoehmen  die  Güte  hatte,  ergab,  dass  es  sich  in  der  That  um  nach  ans- 
äen nmgest&lpte  Magenwandnng  in  ihrer  ganzen  Dicke  handelte.  Das  Cen- 
tram war  eingenommen  von  der  Serosa,  Sabserosa,  besonders  von  der  Mus- 
cnlaris;  die  Mucosa  mit  der  Submucoea  bildete  die  Anssere  Umhüllnng.  Wenn 
man  das  oben  erwähnte  Ergebniss  der  chemischen  Untersnohnng  and  beson- 
ders der  Verdanangsversncbe  nnberacksichtigt  liess,  dann  war  es  nicht  so 
leicht,  mit  Htllfe  der  mikroskopischen  Unlersnchnng  allein  sofort  anf  den 
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ersten  Blick  za  entficheiden,  ob  die  vorliegende  Schleimhaut  dem  Dünndarm 
oder  dem  Magen  entstammte.  Die  Drüsen  waren  wohl  angemein  zahlreich 
vorhanden,  aber  zum  Theil  atrophisch.  Einzelne  Partien  hätte  man  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  für  Darmschleimhaut  halten  können,  andere 
wieder  sofort  für  Magenschleimhaut  aus  der  Gegend  des  Pyloms.  Bine  ge- 
nauere Untersuchung  lehrte  dann  deutlich,  dass  es  sich  in  der  That  um 
Magenschleimhaut  aus  der  Gegend  des  Pylorus  handelte.  Herr  Dr.  Gaule, 
Vorsteher  der  histologischen  Abtheilung  des  hiesigen  physiologischen  Insti- 
tuts, hatte  die  Güte,  die  Präparate  ebenfalls  anzusehen,  und  auch  er  ent- 
schied sich  dahin,  dass  die  Oberfläche  unseres  Tumors  in  der  That  aus 
Magenschleimhaut,  und  zwar  aus  der  Gegend  des  Pylorus,  bestand.  Es 
fanden  sich  die  z.  B.  von  Heidenhain  >)  genauer  beschriebenen  ver- 
zweigten, mit  Cylinderepithel  versehenen  Drüsen,  wie  sie  für  Pylorus- 
Bchleimhaut  charakteristisch  sind.  Der  vorstehende  Holzschnitt  (Fig.  1,  p.  163) 
versucht  eine  Stelle  unserer  Schleimhaut  wiederzugeben.    (Hartnack  II.  VUl.) 

Somit  wäre  durch  die  chemische  und  anatomische  Untersuchung  ' 
der  Nachweis  erbracht,  dass  in  der  That  in  unserem  Falle  eine  ^ 
Partie  der  Magenwandung  aus  der  Gegend  des  Pylorus  m 
durch  den  Nabelring  nach  aussen  prolabirt  war  und  J 
zwar  so,  dass  die  Schleimhaut  nach  aussen  umgestülpt  z 
war,  während  die  Serosa  und  Muscularis  das  Centrum  des  Vorfalls  ^ 
bildeten.  In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  vergebens  * 
nach  einer  analogen  Beobachtung  gesucht,  auch  findet  sich  nirgends 
die  Möglichkeit  einer  derartigen  —  ich  möchte  sagen  —  Ectopia 
ventriculi  umbilicalis  congenita  erwähnt. 

Was  nun  die  Entstehung  des  Prolaps  resp.  der  Inversion  der 
Magen  Wandung  durch  den  Nabelring  in  unserem  Falle  anlangt,  so 
glaube  ich,  dass  es  sich  um  einen  Nabelschnurbruch  mit  eingelager- 
tem .Magendivertikel  gehandelt  hat.  Die  n dicke,  trichterförmige" 
Nabelschnur  wurde  wahrscheinlich  zu  nahe  am  Nabelringe  durch 
die  Hebamme  abgebunden  und  es  ist  wohl  möglich,  dass  gleich- 
zeitig dadurch  das  bis  in  die  Nabelschnur  reichende  Magendiver- 
tikel  mit  abgebunden  wurde.  Das  Magendivertikei  stand  bei  der 
Geburt  wohl  mit  der  eigentlichen  Magenhöhle  nicht  mehr  in  offe- 
ner Verbindung,  wahrscheinlich  hing  es  aber  noch  durch  einen 
soliden  Strang  mit  der  Magenwand  zusammen,  ähnlieh  wie  man 
es  in  analogen  Fällen  von  nach  dem  Darm  zu  geschlossenen,  am 
Nabel  offenen  Meckerschen  Divertikeln  des  Dünndarms  beob- 
achtet. 

Ich  denke  mir  die  anatomischen  Verhältnisse  in  unserem  Falle 
etwa  so,  wie  sie  nachstehende  schematische  Abbildung  wiedergibt 


1)  Handbuch  der  Physiologie,  herausgegeben  von  Hermann.  Bd.  V.  S.  96fr. 
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Dnrch  Zag  des  soliden  Stranges,  welcher  das  am  Nabelringe 
fixirte  Divertikel  mit  der  Magenwand  in  der  Gegend  des  Pylorus 
verband,  durfte  wahrscheinlich  auch  die  Magenhöhle  in  der  Gegend 
des  Pylorus  zu  einem  Divertikel  aasgeweitet  worden  sein. 

Fig.  2. 


Nah^Uihnur 


Wie  es  nan  bei  den  wahren  MeckeT sehen  Divertikeln  gele- 
gentlich vorkommt,  so  stülpte  sich  aach  in  anserem  Falle  das  am 
Nabel  offene  and  nach  innen  geschlossene  Magendivertikel  nach  Ab- 
fall der  Nabelschnur  nach  aussen  um  —  zum  Theil  wahrscheinlich 
in  Folge  der  Bauchpresse  und  der  Narbencontraction  am  Nabelringe. 
So  kam  es  zur  Bildung  einer  gestielten  Geschwulst  mit  nach  aussen 
gelegener  continuirlicher  Schleimhautdecke,  nach  innen  zu  lag  die 
Muscularis  und  die  allmählich  verwachsene  Serosa,  der  Stiel  als 
strangartige  Verbindung  mit  der  intraabdominell  gelegenen  Magen- 
wand enthielt  die  Gefässe;  der  Stiel  wurde  im  Laufe  der  Jahre, 
vielleicht  in  Folge  der  Narbencontraction  am  Nabel,  immer  mehr 
verdünnt,  so  dass  er  schliesslich  im  Wesentlichen  nur  aus  Gefässen 
bestand.  Ich  glaube  jedoch  nicht,  dass  im  Laufe  der  Zeit  eine 
vollständige  spontane  Abschntirung  der  nach  aussen  invertirten 
Magenwandpartie  hätte  stattfinden  können.  Unsere  Beobachtung  ist 
eine  durchaus  ungewöhnliche,  sie  lehrt  nach  meinem  Dafürhai ten, 
dass  gelegentlich  auch  ein  Magendivertikel  in  einer  Nabelschnur- 
hemie  eingelagert  sein  kann,  ja  dass,  wie  es  bei  meinem  Patienten 
wahrscheinlich  der  Fall  war,  ein  Magendivertikel  den  einzigen  In- 
halt eines  Nabelschnurbruches  bilden  kann.  Es  erscheint  mir  denk- 
bar, dass  abnorme  Verwachsungen  der  fötalen  Magenwand  zu  der 
Entstehung  solcher  Abnormitäten  führen  können. 
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Eine  analoge  Beobachtung  habe  ich  in  der  mir  zugänglichen 
Literatur,  wie  gesagt,  nicht  auffinden  können.  In  den  sonstigen  mit- 
getheilten  Fällen  von  Schleimhautprolaps  durch  den  Nabelring  han- 
delt es  sich  gewöhnlich  bekanntlich  um  Dünndarmschleimhaut,  z.B. 
bei  Gegenwart  eines  MeckeTschen  Divertikels  oder  um  Urachns- 
schleimhaut  bei  Urachusfisteln. 

In  den  gebräuchlichen  Lehrbüchern  der  Chirurgie  sucht  man 
vergebens  nach  einer  eingehenderen  Schilderung  der  chirurgischen 
Krankheiten  des  Nabels  —  natürlich  abgesehen  von  der  Beschrei- 
bung von  Nabelhernien  und  Nabelschnurhernien.  Und  doch  sind  die 
Krankheiten  des  Nabels  flir  den  Chirurgen  von  besonderer  prakti- 
scher Bedeutung.  Es  dürfte  daher  gestattet  sein,  im  Anschluss  an 
meine  oben  mitgetheilte  Beobachtung  in  Kürze  Folgendes  besonders 
über  Fisteln  und  Geschwülste  des  Nabels  hier  hervorzuheben. 

Von  besonderem  luteresse  sind  zunächst  die  pathologischen  Zu- 
stände, welche  sich  im  Anschluss  an  den  Dotterstrang  ausbilden. 

Im  Fötalleben  enthält  bekanntlich  die  Nabelschnur  ausser  den 
Arteriae  und  Venae  umbilicales  noch  als  Fortsetzung  der  Harnblase 
den  Urachus,  aus  der  Allantois  entstanden,  und  den  Ductus  vitello- 
intestinalis,  den  Dotterstrang,  als  Verbindung  zwischen  dem  Ileum 
und  dem  Nabelbläschen. 

Ahlfeldi),  Zini^),  Ruge^)  und  Sabine 4)  haben  bekanntlich 
unabhängig  von  einander  die  Persistenz  eines  epithelialen 
Ganges  in  der  menschlichen  Nabelschnur  nachgewiesen. 
Ahlfeld  deutet  ihn  mit  Schnitze,  welcher  wahrscheinlich  schon 
früher  Beste  dieses  Ganges  gesehen,  als  Ductus  vitello-intestinalis, 
während  Zini,  Rüge  und  Sabine  ihn  als  AUantoisgang  ansehen. 

Wie  bekannt,  bleibt  der  Dotterstrang,  welcher  gewöhnlich  in 
der  8.  Fötalwoche  obliterirt  und  dann  verschwindet,  nicht  selten  in 
variabeler  Ausdehnung  und  in  verschiedener  Form  als  Darmausstttl- 
pung,  als  wahres  M  e  c  k  e  Tsches  Divertikel,  als  offener  Darm-Nabel- 
kanal, als  theilweise  geschlossener  Kanal  oder  endlich  als  solider 
frei  endigender  Strang  am  Nabel  oder  am  Darm,  oder  als  Verbin- 
dung vom  Nabel  zum  Darm  erhalten.  Das  wahre  stets  angeborene, 
von  MeckeP)  zuerst  beschriebene  Darmdivertikel  sitzt  bekanntlich 
in  der  Form  eines  mehr  oder  weniger  schräg  gestellten  Darman- 

1)  Archiv  für  Gynäkologie.  IX.  2.   Tageblatt  der  NaturforscherversammlaDg 
in  Graz. 

2)  Tageblatt  der  Natarforscherversammlung  in  Graz.  3)  Ebenda. 

4)  Archiv  fOr  Gynäkologie.  IX. 

5)  Reirs  Archiv.  1S09.  Bd.  9.  S.  421—453. 
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hanges  1 — 2 — 4  Fass  oberhalb  der  Blinddarmklappe,  am  hänfigsten 
dem  Gekröse  gegenüber ,  zuweilen  näher  dem  Ansätze  des  Mesen- 
teriums. Meekel  fand  das  Divertikel  in  20  Fällen  am  Ilenm,  bei 
Erwachsenen  gewöhnlich  vier,  bei  Neugeborenen  1  Fuss  vom  Colon 
ascendens  entfernt.  Die  Länge  des  Divertikels  beträgt  nach  Meekel 
t— IV2— 2  Zoll,  nach  Anderen,  z.B.  Schroeder^),  1—6  Zoll,  ist 
bald  enger,  bald  weiter  als  der  benachbarte  Dtlnndarm,  konisch, 
cylindrisch  oder  kolbig  geformt.  Schroeder  gibt  die  gewöhnliche 
Weite  auf  Vi — 2  Zoll  an.  An  der  Verbindungsstelle  des  Divertikels 
mit  dem  Ileum  findet  sich  nach  Meekel  zuweilen  eine  Klappe, 
welche  die  Communicationsöflfnung  verengt  und  von  Meekel  als 
Versuch  zur  Schliessung  des  Darms  aufgefasst  wird.  Zuweilen  en- 
digt das  Divertikel  in  einen  ligamentösen  Fortsatz  oder  in  mehrere 
Fäden —  wahrscheinlich  Beste  der  Vasa  omphalo  -  mesenterica  oder 
des  Ductus  omphalo-mesentericus  selbst  — ,  welche  frei  in  der  Bauch- 
höhle flottiren  oder  mit  irgend  einer  Stelle  des  Bauchfelles,  beson- 
ders mit  der  vorderen  Bauchwand  resp.  mit  dem  Nabel  in  fester 
Verbindung  stehen.  In  noch  anderen  Fällen  ist  die  strangartige 
Verbindung  des  Divertikels  mit  dem  Nabel  durchgerissen  und  an  der 
Innenfläche  des  Nabels  sieht  man  einen  frei  endigenden  soliden  Strang 
oder  mehrere  Fäden.  Zuweilen  ziehen  die  Residuen  der  fötalen 
Vasa  omphalo-mesenterica  in  Form  eines  verschiedenartig  gestalteten 
Stranges,  Fadens  oder  Eanales  von  der  inneren  Fläche  des  Nabels 
nicht  zur  Spitze  des  vorhandenen  Divertikels,  sondern  unmittelbar 
zum  Mesenterium.  In  solchen  Fällen  von  Persistenz  der  in  der  frü- 
heren Periode  des  Fötallebens  von  der  Nabelblase  längs  des  Ductus 
omphalo -entericus  zum  Darm  und  dem  Mesenterium  hinziehenden 
Vasa  omphalo -mesenterica  fehlt  zuweilen  ein  Ilenmdivertikel.  Von 
verschiedenen  Ajutoren,  z.  B.  von  Schroeder,  ist  bei  neugebo- 
renen Ratzen,  Hunden  und  Kaninchen  u.  s.  w.  relativ  häufig  be- 
obachtet worden,  dass  derartige  Fäden  in  verschiedenen  Grössen-, 
Dicken-  und  Ansatzverhältnissen  vorhanden  waren;  ebenso  bei  neu- 
geborenen und  seltener  bei  erwachsenen  Menschen. 

Es  ist  bekannt,  dass  z.  B.  nach  den  Beobachtungen  von  C  a  z  i  n  ^) 
das  wahre  Divertikel  ohne  Verbindung  mit  der  Bauchwand  regel- 
mässig bei  Wasserhühnern,  Schnepfen  und  Schwänen  vorkommt.  Bei 
den  Knorpelfischen  soll  sich  nach  Cazin  ausser  dem  äusseren  Dotter- 
Back  noch  ein  innerer  in  der  Bauchhöhle  gelegener  vorfinden.    Dieser 


1)  lieber  Divertikelbiidungen  im  Darmkanale.  Inaug.-Diss.  Augsburg  1654. 

2)  Arch.  g^D^rales.  6.  S^r.  I.  p.  475.  Avril  1963. 
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doppelte  Sack  hängt  durch  einen  hohlen  Stiel  resp.  Kanal  mit  dem 
mittleren  Darm  zusammen ,  in  welchen  sich  der  hohle  Stiel  durch 
eine  spiralige  Falte  öflfnet 

In  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  —  und  diese  sind  für 
die  Pathologie  des  Nabels  von  besonderer  Bedeutung,  stellt  das  Di- 
vertikel, wie  gesagt,  beim  Menschen  einen  vom  Nabel  bis  zum  Ueum 
verlaufenden,  mit  Meconium  gefüllten  Kanal  dar,  am  weitesten  an 
der  Darminsertion  und  gegen  den  Nabel  sich  verengend  und  hier 
blind  endigend,  oder  aber  das  mit  dem  Darm  communicirende  Di- 
vertikel tritt  durch  den  Nabelring  in  die  Nabelschnur,  es  liegt  in 
einem  Nabelschnurbruch  und  es  entstehen  nach  Abfall  der  letzteren 
Nabelkothfisteln,  falls  das  Divertikel  bei  der  Unterbindung  der  Nabel- 
schnur mit  abgebunden  wurde. 

Mehr  oder  weniger  entscheidend  ftlr  den  Verlauf  dieser  Diver- 
tikel fi  stein  des  Nabels  ist  die  Beschaffenheit  resp.  die  Weite  des 
Darmrohres  unterhalb  des  Ansatzes  des  Divertikels  und  die  mehr 
oder  weniger  grosse  Oeffnung  des  letzteren  nach  dem  Darm  hin. 
Ist  das  Darmrohr  unterhalb  des  Ursprungs  des  Divertikels  normal 
weit  und  die  Oeffnung  des  Divertikels  nach  dem  Darme  hin  eng, 
dann  kommen  zuweilen  spontane  Heilungen  der  Nabeldarmfisteln  vor. 
Bei  Verengerung  oder  gar  Obliteration  des  Darmes  unterhalb  des 
Divertikels  treten  natürlich  sehr  stürmische  Erscheinungen  auf  und 
die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  ist  nothwendig. 

In  anderen  Fällen  communicirt  das  in  der  Nabelschnur  mit  ab- 
gebundene Divertikel  nicht  mehr  mit  dem  Darm,  nach  Abfall  der 
Nabelschnur  prolabirt  dann  die  Schleimhaut,  d.  h.  es  kommt  even- 
tuell zu  vollständiger  Umstülpung  derselben  nach  aussen  und  es  bil- 
den sich  analoge,  mit  continuirlicher  Schleimhautdecke  überzogene 
Geschwülste  des  Nabels,  wie  in  unserem  oben  beschriebenen  Falle. 
In  solchen  Fällen  lässt  sich  kein  Fistelgang  nach  dem  Abdomen  zu 
nachweisen,  höchstens  findet  man  zuweilen  eine  leichte  Einbuchtung, 
Vertiefung  oder  dergleichen. 

In  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  ist  der  persistent  ge- 
bliebene Dotterstrang  vom  Nabel  aus  in  verschiedener  Ausdehnung 
als  offener,  bald  engerer,  bald  weiterer  Kanal  nachweisbar,  eine  Com- 
munication  mit  dem  Darm  besteht  aber  nicht  mehr.  In  solchen  Fällen 
kommt  es  ebenfalls  zu  Schleimhautprolapsen  mit  verschieden  lan- 
gen, nach  dem  Darm  aber  geschlossenen,  blind  endigenden  Fistel- 
kanälen. In  seltenen  Fällen  endlich  scheint  der  Ductus  omphalo- 
mesentericus  als  verschieden  langer  nach  dem  Darme  und  Nabel  hin 
abgeschlossener,  im  Uebrigen  offener  Kanal  erhalten  zu  bleiben  und 
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i  pathologischen  BildimgeDy  z.  B.  zu  Cystenbildangen  VeranlassuDg 
i  geben. 

Für  alle  oben  beschriebenen  Verändernngen  des  Daetns  omphalo- 
esentericus  bis  zur  wahren  Divertikelbildong  gibt  es  in  der  Lite- 
itnr  entsprechende  Beispiele.  Ich  erwähne  besonders  folgende  inter- 
isantere  Beobachtungen: 

Unserem  oben  beschriebenen  Falle  von  Magenschleimhantprolaps 
eben  ihrer  Entstehung  nach  am  nächsten  jene  dem  Nabel  aufsitzen- 
3n,  mit  DUnndarmschleimhaut  überzogenen  Geschwülste,  welche 
irch  Umstülpung  eines  am  Nabel  offen  endigenden,  zum  Theil 
^rsistent  gebliebenen  Ductus  omphalo-mesentericus  gebildet  worden 
ad.  Auch  hier  liegt  im  Centrum  der  Geschwulst  die  Muscularis 
id  Serosa.  Jede  Fistel,  jede  Communication  mit  dem  Darm  fehlt. 
er  bis  in  die  Nabelschnur  reichende,  zum  Theil  persistent  geblie- 
me,  nach  dem  Darm  zu  verschlossene  Ductus  omphalo-mesentericus, 
h.  ein  mit  dem  Darm  nicht  communicirendes  Divertikel  wurde  in 
5r  Nabelschnur  mit  abgebunden,  nach  Abfall  der  Nabelschnur  stülpte 
ßh  das  Divertikel  nach  aussen  um,  es  entstand  eine  mit  Dünndarm- 
hleimhaut  überzogene  gestielte  Bildung,  welche  den  Nabel  ver- 
^ckt.  Hierher  gehören  z.B.  die  Beobachtungen  von  KolaczekO> 
ttstner^),  Hickmann^),  Sadler^),  Chandelux^)  und  An- 
dren. 

Kolaczek  hat  unter  der  Bezeichnung  n  Fntero  -  Teratome  des 
abels**  zwei  Darmschleimhautgeschwülste,  entstanden  durch  Prolaps 
)r  Schleimhaut  eines  wahren  Divertikels,  resp.  des  offen  gebliebe- 
m  Ductus  vitello-intestinalis  beschrieben. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  1 V2  Jahre  alten 
nahen,  welcher  einen  aus  dem  Nabelringe  sich  erhebenden,  circa 
Hm.  hohen,  4—5  Mm.  dicken,  etwa  cylindrischen  Tumor  von  dem 
ossehen  eines  lebhaft  injicirten  Granulationsknopfes  besass.  Die 
eschwulst  sollte  bald  nach  Abfall  des  Nabelschnurrestes  von  dem 
mgens  wohigebildeten  Nabel  aus  ganz  allmählich  sich  entwickelt 
iben.  Ein  centraler  Kanal  war  an  der  Geschwulst  nicht  nachweis- 
ur.  Die  Geschwulst  wurde  mit  dem  Messer  entfernt,  es  erfolgte 
eilung. 


1)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XVIII.  S.  349  u.  Virchow's  Arch.  Bd.  69.  S.  537. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie.  IX.  3  u.  Virchow's  Archiv.  Bd.  69.  S.  286. 

3)  Transactions  of  the  pathol.  soc.  XX.  p.  418. 

4)  Schmidt*s  Jahrbücher.  Bd.  27.  S.  178.  Jahrg.  1840. 

5)  Arch.  de  Physiologie.  IL  S^r.  Tome  VIII.  p.  93. 


170  VI.  Tillmanns 

Der  zweite  vollständig  analoge  Fall  betraf  einen  vierjährigen 
Knaben. 

Die  mikroskopische  Untersnchung  der  entfernten  Tumoren  wies 
in  beiden  Fällen  die  Gegenwart  von  Lieberkühn'schen  Drüsen 
an  der  Oberfläche  derselben  nach.  Der  centrale  Theil  der  Geschwulst 
bestand  fast  nur  aus  dicken  Bündeln  von  glatten  Muskelfasern;  die 
sich  durchkreuzten  und  zahlreiche  weite  Gefässe  emschlossen. 

Küstner 0  beobachtete  an  dem  Nabel  von  zwei  dreimonat- 
liehen  Kindern  kleine  Geschwülste,  deren  mikroskopische  Stmctur 
derjenigen  des  Dickdarms  (?)  nahezu  gleicht,  indem  glatte  Muskel- 
fasern und  schlauchförmige,  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete  Lie- 
berkühn'sche  Drüsen  neben  Bindegewebe  in  denselben  vorgefun- 
den wurden.  Küstner  bezeichnet  diese  Geschwülste  im  Gegensatz 
gegen  die  am  Nabel  häufiger  vorkommenden  Granulationsgeschwülste 
als  Adenome  und  war  anfangs  (Archiv  der  Gynaekologie.  IX,  3)  ge- 
neigt, dieselben  auf  Ueberreste  der  AUantois  zurückzuführen,  än- 
derte aber  später  seine  Ansicht  dahin,  dass  diese  Bildungen  aus 
Residuen  des  Ductus  omphalo-mesentericus  entstanden  sein  dürften. 
Kolaczek^),  welcher  schon  früher  unter  dem  Namen  £ntero«Tera- 
tome  die  oben  erwähnten  beiden  ganz  ähnlichen  Geschwülste  wie 
Küstner  beschrieben  hatte,  hat  sich  mit  Recht  gegen  die  Küstn er- 
sehe Bezeichnung  derselben  als  Adenome  ausgesprochen  und  ist  der 
Meinung,  dass  es  sich  auch  hier  einfach  um  einen  partiellen  Prolaps 
des  infolge  einer  Bildungshemmung  noch  bestehenden  Ductus  vitello- 
intestinalis  durch  den  Nabelring  handele.  Und  in  der  That  ist  nach 
meiner  Ansicht  diese  Erklärung  auch  der  beiden  von  Küstn  er  mit- 
getheilten  Nabelgeschwülsten  die  richtige.  Gelegentlich  dieser  kurzen 
Notiz  zu  den  sogenannten  Nabeladenomen  von  Küstn  er  ftlgt  dann 
Kolaczek  noch  einen  anderen  analogen  Fall  von  wohlcharakteri- 
sirtem  Prolaps  des  Dotterganges  seinen  beiden  oben  erwähnten  Be- 
obachtungen hinzu.  Dieser  dritte  Fall  betraf  ein  zehnmonatliches 
Mädchen,  bei  welchem  bald  nach  Abfall  des  Nabelschnurrestes  der 
Prolaps  in  seinen  Anfängen  bemerkt  worden  war  und  allmählig 
unter  Bildung  eines  Stieles  bis  zum  Umfang  einer  grossen  Erbse  ge- 
wachsen war. 

Auch  die  Beobachtung  vonHickmann  gehört  hierher.  Hick- 
mann^)  constatirte  am  Nabel  eines  vier  Monate  alten  atrophischen 
Mädchens  einen  ziemlich  starken  ^/4  Zoll  langen  cylindrischen  röth- 

1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  69.  S.  286. 

2)  Ebenda.  S.  537.' 

3)  Transactions  of  the  patholog.  loc.  XX.  p.  418. 
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liehen  Tumor,  der  bei  Berührung  sehr  leicht  blutete.  Nach  Aussage 
der  Mutter  wurde  derselbe  nach  dem  Abfall  der  Nabelschnur  be- 
merkt, entleert  keine  Faeces,  nur  zuweilen  Flüssigkeit  von  föcalem 
Geruch.  Eine  Oeffnung  konnte  nirgends  gefunden  werden.  Hick- 
mann  nimmt  an,  dass  es  sich  um  einen  persistenten  Dottergang  han- 
delt, dessen  Schleimhaut  nach  aussen  prolabirte. 

Auch  SadlerO  scheint  zwei  analoge  Fälle,  wie  Kolaczek, 
Kttstner  u.  A.,  gesehen  zu  haben.  Doch  sind  die  beiden  Beobach- 
tungen nicht  zur  Genüge  aufgeklärt,  besonders  fehlt  die  histologische 
Untersuchung.  In  Schmidts  Jahrbüchern  Bd.  27,  S.  178  finden  sich 
die  beiden  Fälle  folgendermassen  beschrieben: 

Sa  dl  er  sah  kurz  nach  einander  2  Falle  von  „säulenförmigem  Aus- 
wuchs*' aus  dem  Nabel,  die  sich  so  ähnlich  waren,  dass  die  Beschreibung 
des  einen  fast  wörtlich  auf  den  anderen  passte.  Bei  einem  sonst  gesunden 
neugeborenen  Knaben  wollte  der  Nabel  nach  Ablauf  der  gewöhnlichen  Zeit 
nicht  trocken  werden.  Erst  wurden  dagegen  Haus-  und  Hebammenmittel 
gebraucht  und  endlich  nach  ein  paar  Wochen  wurde  dem  Verf.  das  Kind  ge- 
zeigt Sadler  sah  fast  in  der  Mitte  des  Nabels,  etwas  mehr  nach  links  und 
aufwärts,  einen  nicht  ganz  linsengrossen  glänzenden  Fleck,  sowohl  der  Farbe, 
als  der  Consistenz  nach,  am  besten  einer  bei  Wunden  hervordringenden  ge- 
rötheten  Schleimhaut  des  Darmes  zu  vergleichen.  Er  sass  auf  einem  von 
natürlicher  Haut  gebildeten,  mehrere  Linien  langen  Stiele  und  machte  die 
W&sche  etwas  feucht;  das  Secret  war  fast  von  keinem,  höchstens  etwas 
süssUchem  Gerüche.  Eine  feine  Sonde  drang  nicht  in  den  Stiel  der  Ge- 
schwulst ein  und  verursachte  weder  Blutungen  noch  Schreien  des  Kindes. 
Dieser  Stiel,  ein  Säulchen,  ungefähr  von  der  Dicke  eines  massigen  Feder- 
kiels, entsprang  in  der  Tiefe  des  Nabels,  wo  er  sich  in  die  übrige  Haut 
verlor.  Der  rothe  Fleck  in  der  Mitte  oben  war  in  der  Mitte  etwas  vertieft, 
gegen  die  Ränder  wulstig.  Husten,  Schreien,  Ruhe,  Bewegungen  hatten  auf 
den  Geschwulstumfang  keinen  Einfluss.  Als  dem  Verf.  der  Fall  zum  ersten 
Male  vorkam,  consultirte  er  deshalb  den  Oberarzt  des  Findlinghauses,  Herrn 
Dr.  Doepp;  dieser  hatte  schon  mehrere  derartige  Fälle  gesehen  und  durch 
Aetzen  mit  Höllenstein  oder  Abbinden  geheilt.  Verf.  gab  der  Ligatur,  als 
der  kürzeren  und  schmerzloseren  Weise,  den  Vorzug.  Man  schnürte  die 
Geschwulst,  ohne  sie  hervorzuziehen,  an  ihrer  Basis  ab.  Nach  36  Stunden 
üel  das  Unterbundene  ab  und  die  Vernarbung  erfolgte  in  beiden  Fällen  un- 
mittelbar darnach.  Die  Beschaffenheit  des  Abgefallenen  konnte  wegen  seiner 
Eingeschrumpftheit  nach  dem  Absterben  nicht  mit  Erfolg  untersucht  werden. 
Die  Fälle,  welche  Dr.  Doepp  früher  gesehen  und  geheilt  hatte,  waren  eben- 
falls ohne  stürmische  Erscheinungen  verlaiffen.  Zum  Schluss  hebt  dann 
Sadler  noch  hervor,  dass  an  den  „unbedeutendsten*'  Stellen  am  Nabel 
der  Neugeborenen,  welche  nicht  verheilen  wollen,  sondern  wund  bleiben, 
sich  auch  schon  sehr  häufig  eine  solche  schleimhantähnliche  Beschaffenheit^ 


1)  Mittheilungen  ans  dem  Archiv  der  Gesellschaft  correspondlrender  Aerzte 
zu  Petersburg.   Schmidt*s  Jahrb.  Bd.  27.  S.  178.  Jahrgang  1840. 
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der  kleinen  Wucherung  ohne  allen  Verdacht  eines  eingeklemmt  gewesenen 
Darmstückes  zeige. 

Ob  S ad  1er  seine  beiden  Beobachtungen  richtig  gedeutet  hat, 
geht  ans  dem  eben  mitgetheilten  Beferat  nicht  hervor,  das  Original 
stand  mir  leider  nicht  zur  Verfügung.  Aber  wir  irren  wohl  nicht, 
wenn  wir  auch  in  diesen  beiden  Fällen  annehmen,  dass  es  sich  viel- 
leicht um  einen  Prolaps  der  Schleimhaut  eines  wahren,  nach  aussen 
umgestülpten  MeckeTschen  Divertikels,  d.  h.  des  am  Nabel  offen 
gebliebenen  Ductus  vitello- intestinalis  handelt..  Auch  hier  schemt  keine 
Oeffnung  in  die  Geschwulst  geführt  zu  haben,  auch  hier  war  wohl  keine 
Gommunication  mehr  mit  dem  Darmrohr  vorhanden. 

In  neuester  Zeit  hat  auch  A.  Chandelux^)  ein  6  Cm.  aus 
dem  Nabel  hervorragendes  invertirtes  Darmdivertikel  beschrieben, 
welches  bei  dem  2V2  Jahre  alten  Knaben  seit  der  Geburt  bestand 
resp.  nach  Abfall  der  Nabelschnur  bemerkt  wurde.  Der  penisartige 
Appendix  hatte  an  seinem  freien  Ende  eine  leichte  Einziehung,  durch 
welche  eine  Sonde  nur  eine  kurze  Strecke  weit  eingefülirt  werden 
konnte.  Eine  Gommunication  mit  dem  Darm,  mit  der  Bauchhöhle 
bestand  nicht,  niemals  waren  Urin,  Faeces  oder  faecalriechende  Stoffe 
durch  den  Nabel  entleert  worden.  Die  Oberfläche  der  rothen  Ge- 
schwulst secemirte  in  beträchtlichen  Mengen  eine  fadenziehende, 
schleimige  Flüssigkeit.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst  mit  dem 
Messer  trat  vollständige  Heilung  ein.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte,  dass  es  sich  um  ein  Divertikel  des  Dünndarms  han- 
delte. Die  äussere  Fläche  der  Geschwulst  enthielt  zahbreiche  Lieber- 
kühn'sche  Drüsen,  Zotten  waren  nicht  vorhanden,  die  mittlere  Schicht 
zeigte  eine  dicke  Lage  submucösen  Gewebes,  die  innerste  Schicht  be- 
stand aus  Muskellagen.  Das  Ganze  entsprach  der  Darmwand.  Chan- 
delux  nimmt  an,  dass  durch  die  Unterbindung  der  Nabelschnur  ein  in 
letzterer  gelegenes  Darmdivertikel  abgebunden  wurde  und  dass  die 
Schleimhaut  aus  dem  übrigen  Theil  des  Divertikels  nach  aussen  pro- 
labirte  resp.  sich  umstülpte.  Das  Divertikel  war  nach  dem  Darm 
hin  geschlossen,  oder  aber  die  Gommunication  war  sehr  eng. 

Auch  in  den  Beobachtungen  von  Henke  ^)  hat  es  sich  viel- 
leicht um  ein  nach  aussen  umgestülptes  Divertikel  gehandelt ,  mit 
Andeutung  eines  sehr  feinen,  blind  endigenden  sehr  kurzen  Ranales. 

In  seltenen  Fällen  scheint,  wie  gesagt,  der  Ductus  omphalo- 
mesentericus  als  ein  nach  dem  Darm  und  Nabel  abgeschlossener, 


1)  Arch.  de  Physiologie.  II.  S^r.  Tome  VIII.  p.  93. 

2)  Deutsche  Zfiitschrift  für  prakt.  Medicin.  1877.  43.  S.  486. 
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yerschieden  langer  Kanal  bestehen  zu  bleiben  und  sich  aus  demselben 
eine  mit  Schleimhaut  bekleidete  und  mit  schleimigem  Beeret  erfüllte 
Höhle,  also  eine  Art  von  Cyste,  zu  bilden,  welche  hinter  dem  Nabel 
liegt  und  wohl  mit  einer  Urachuscyste  verwechselt  werden  kann. 
Hierher  gehört  eine  interessante  Beobachtung  von  Roser  i),  welcher 
in  der  That  eine  Dottergangscyste  gesehen  hat ;  dieselbe  war  anfangs 
für  eine  Urachuscyste  gehalten  worden. 

Ein  ,  Junger^'  Mann  wollte  von  einem  schleimig -wässerigen  Ausfluss 
befreit  sein,  welcher  aus  einer  Oeffnung  am  Nabel  sich  entleerte.  Beim 
Sondiren  kam  man  in  eine  geräumige  Qöhle  von  etwa  6  Cm.  Durchmesser. 
Die  Fistel  sollte  aus  einer  Nabelgeschwulst  entstanden  sein,  welche  dem 
Patienten  ein  Hospitalarzt  aufgeschnitten  habe,  die  Oefifnung  sei  aber  trotz 
vielfachen  Aetzens  nicht  wieder  zugeheilt.  -Der  schleimige  Ausfluss  enthielt 
Gylinderepithel.  Es  wurde  eine  Incision  vom  Nabel  nach  unten  zu  ge- 
macht, eine  sehr  dicke,  callöse  Bindegewebeschicht  wurde  vorsichtig  durch- 
trennt und  durch  Auseinanderhalten  eine  „schleimhäutige  Höhle*'  gefunden ; 
eine  rothe,  grosswarzige  gewulstete  Schleimhaut  trat  zu  Tage.  Die  Schleim- 
hant  wurde  möglichst  exstirpirt  und  schliesslich  noch  eine  Auspinselung  der 
Höhle  mit  Chlorzink  vorgenommen.  Nach  48  Tagen  war  nach  allmählicher 
Schrumpfung  der  Höhle  vollständige  Vemarbung  erzielt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  exstirpirten  Schleimhaut  ergab  die  Gegenwart  Lieber- 
kühn'scher  Drüsen  und  Darmzotten. 

Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  sodann  die  vom  Darm 
bis  zum  Nabel  resp.  bis  an  die  Nabelschnur  reichenden  MeckeT- 
schen  Divertikel ;  im  letzteren  Falle  entstehen  nach  Abfall  der  Nabel- 
schnur Divertikel-Nabel-Kothfisteln,  falls  das  mit  dem  Darm 
in  offener  Communication  stehende  Meckel'sche  Divertikel  bei  der 
Unterbindung  der  Nabelschnur  mit  unterbunden  wurde.  Ein  vom 
unteren  Theile  des  Dünndarms  bis  zum  Nabel  reichendes  und  hier 
blind  endigendes,  mit  Meconinm  gefülltes  Divertikel  hat  u.  a.  M ecke P) 
beobachtet. 

Meckel  fand  in  einem  Falle  am  unteren  Ende  des  Dünndarms, 
11  Zoll  über  der  Verbindung  desselben  mit  dem  Dickdarm,  ein  Di- 
vertikel, welches  etwa  in  der  Länge  eines  halben  Zolles  ungefähr 
die  gleiche  Weite  wie  der  Dünndarm  hatte ;  hier  aber  hörte  es  nicht, 
wie  gewöhnlich  blind  auf,  sondern  verwandelte  sich  in  einen  etwas 
engeren,  aber  überall  offenen,  aus  ziemlich  dünnen  Häuten  gebildeten 
Kanal,  der  bis  zur  Insertion  des  Nabelstranges  reichte  und  mit  „  dün- 
nem Eindspech  '^  angefüllt  war.  In  seinem  ganzen  Verlauf  wurde  der 
Kanal  von  den  Gekrösnabelgefässen,  die  von  der  oberen  Gekrösarterie 
entsprangen,  begleitet  und  endigte  am  Nabel  blind. 

2)  Archiv  für  kUn.  Chir.  XX.  Bd.  3.  Heft.  S.  475. 
2)  1.  c.  S.  438. 
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In  anderen  Fällen  ist  das  Divertikel  am  Nabel  nicht  geschlossen, 
sondern  es  kommt,  wie  oben  erwähnt,  zur  Bildung  von  Nabelkoth- 
fisteln  mit  oder  ohne  geringeren  oder  grösseren  Schleimhautprolaps. 
Gelegentlich  beobachtet  man  auch,  dass  nicht  nur  die  Schleimhaut 
des  Divertikels,  sondern  sogar  weitere  Partien  der  Dtinndarmschleim- 
haut  durch  den  Nabelstrang  prolabiren. 

Was  überhaupt  den  Prolaps  von  Darmschleimhaut  betrifft,  so  ist 
es  bekannt,  dass  derselbe  z.  B.  an  veralteten  Kothfisteln  zuweilen 
einen  hohen  Grad  erreicht.  Eley hotte 0  z.  B.  beobachtete  bei  einem 
42  jährigen  Manne  den  Vorfall  eines  Stücks  Darmschleimhaut  von 
einer  halben  Elle  Länge. und  von  der  Dicke  eines  stark  angebla- 
senen Dickdarms  durch  eine  veraltete,  seit  etwa  5  Jahren  bestehende 
Kothfistel.  Auch  Graf^)  sah  eine  V2  Elle  lange,  umgestülpte,  die 
Schleimhaut  nach  aussen  kehrende  Darmpartie  durch  einen  Anus 
praeternaturalis  in  der  Leistengegend  einer  51jährigen  Frau  vor- 
fallen; Repositionsversuche  blieben  erfolglos.  Seit  etwa  2  Jahren 
war  immer  mehr  Darmschleimhaut  vorgefallen  und  zuerst  leicht  re- 
ponirbar  gewesen.  Schacher  soll  nach  der  Angabe  von  J.  RabP) 
einen  Darmvorfall  aus  dem  widernatürlichen  After  von  16  Zoll 
Länge  beobachtet  haben.  Rabl  selbst  hat  über  zwei  Darmvorfälle 
aus  dem  widernatürlichen  After  mit  Einklemmung  berichtet.  In 
dem  einen  Falle  war  der  Darmvorfall  durch  die  vorhandene  Koth- 
fistel  (nach  einer  eingeklemmten  Schenkelhemie)  in  4  Stunden  bis 
zur  Länge  von  4  Zoll  entstanden,  Repositionsversuche  misslangen; 
es  erfolgte  Einklemmung,  Gangrän  und  Heilung.  Alle  Fäces  gin- 
gen nun  aus  dem  Anus  praeternaturalis  ab,  während  früher  vor 
dem  Darmvorfall  nur  wenig  Fäcalmassen  durch  die  Kothfistel  sich 
entleerten  und  täglich  zwei  breiige  Entleerungen  durch  den  Has^ 
darm  erfolgten.  Der  andere  von  Rabl  mitgetheilte  Fall  von  Ein- 
klemmung eines  Darmvorfalls  durch  einen  Anus  praeternaturalis  in 
der  Nabelgegend  (nach  incarcerirtem  Nabelbruch  entstanden)  wurde 
von  Ruprecht  in  Tymau  (Ungarn)  beobachtet.  Hier  hatte  sich  ein 
5  Vi  Zoll  langes  Darmstück  des  Colon  ascendens  aus  dem  widernatür- 
lichen After  vorgestülpt,  fest  eingeklemmt  und  war  brandig  gewor- 
den; die  36jährige  Frau  starb  »alsbald  an  Erschöpfung.^ 

Der  Vorfall  gehört  entweder  dem  oberen  oder  unteren  Darmende 
oder  beiden  zugleich  an,  ja  Södillot  hat  nach  Rabl's  Angabe 


1)  Casper's  Wochenschrift.  1842.  Nr.  30. 

2)  Oesterr.  med.  Wochenschrift.  1843.  Nr.  16. 

3)  Wiener  Zeitschrift.  N.  F.  I.  12.  1858. 
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sogar  einen  yierfachen  Vorfall  beobachtet,  welcher  nach  Gangräne- 
scenz  von  zwei  Darmschlingen  entstanden  war.   Tritt  Fäcalmasse  aus 
der  gewöhnlich  nabelartig  eingezogenen  Oeffnung  auf  der  Spitze  des 
Vorfalls  hervor,  so  gehört  nach  Rabl  der  Prolaps  dem  oberen  Darm- 
ende an,  dringt  nur  Schleim  heraus  und  entleert  sich  Kothmasse 
neben  der  Basis  des  Prolaps,  so  ist  das  untere  Darmende  vorgefallen. 
Der  Vorfall  geschieht  entweder  so,  dass  die  an  die  Oeffnung  des 
Anus  praeternaturalis   anstossende  Schleimhaut  zuerst  vorfällt  und 
nun  immer  mehr  Darm  nachgeschoben  wird,  oder  bei  zu  grosser 
£nge  der  Oeffnung  des  widernatürlichen  Afters  und  bei  Hypertrophie 
und  Starrheit  des  Darmes  in  der  Umgebung  der  Kothfistel  findet  der 
Vorfall  durch  Intussusception  des  durch  angehäufte  Fäcalmassen  er- 
weiterten oberen  Darmendes  statt  —  nicht  selten  plötzlich  unter  der 
£inwirkung  körperlicher  Anstrengungen  oder  heftiger  peristaltischer 
Darmbewegungen.    In  Folge  allzu  mächtiger  Einwirkung  der  Bauch- 
presse kann  bekanntlich  die  Narbe  in  der  Umgebung  der  Kothfistel 
S^pi'Giigt  werden  und  der  vorgefallene  Darm  kann  dann  leicht  von 
dem  Narbenriss  eingeklemmt  werden. 

Die  Reduction  des  Darmvorfalles  geschieht  bekanntlich  am  besten 
clurch  den  beölten  Finger;  bei  sehr  langem  Prolaps  räth  Dieffen- 
liach,  einen  Stab  mit  Leinwand  umwickelt  einzubringen  und  auf 
^ese  Weise  die  Reposition  zu  bewirken.  Nach  der  Reposition  muss 
man  sich  durch  Einführung  des  Fingers  zu  überzeugen  suchen,  ob 
der  Volvulus  wirklich  beseitigt  ist,  oder  ob  derselbe  nicht  in  der 
Cauchhöhle  noch  fortbesteht.  Leider  reicht  der  Finger  zuweilen  nicht 
lioch  genug  herauf,  um  hierüber  Aufklärung  zu  erhalten.  Ist  der  Vol- 
vulus durch  einen  Narbenriss  vorgetreten  und  erstreckt  sich  derselbe 
^nf  die  Verwachsung  des  Darmes  mit  der  Bauchwand,  so  wird  hier 
nach  der  Reposition  Kotherguss  in  die  Bauchhöhle  stattfinden.  Blei- 
ben die  Repositionsversuche  erfolglos,  so  muss  man  den  Darmprolaps 
der  Gangränescenz  überlassen. 

Bei  den  Divertikelkothfisteln  des  Nabels  ist  der  Schleimhaut- 
Prolaps  gewöhnlich  nicht  bedeutend,  doch  hat  man  auch  hier  sehr 
bald  nach  der  Entstehung  des  Anus  praeternaturalis,  z.  B.  plötz- 
lich in  Folge  eines  heftigen  Hustenanfalls,  oder  nach  längerem  Be- 
stände der  Kothfistel  allmälich  beträchtlichere  Schleimhautvorfälle 
beobachtet 

Von  den  in  der  Literatur  vorhandenen  Divertikelkothfisteln  des 
Isabels  mit  oder  ohne  Schleimhautprolaps ,  mit  oder  ohne  Prolaps 
von  Darmschlingen  hel)e  ich  folgende  bemerkenswerthere  besonders 
hervor;  sie  zeichnen  sich  durch  hochgradigen  Prolaps  von  Dünn- 
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darmschleimhaut  durch  ein  am  Nabel  offenes  MeckeTsehes  Diver- 
tikel aus. 

Schroeder  (1.  c.)  erwähnt  folgende  Beobachtung  v.  Sie- 
bold 's,  ein  am  Nabel  eines  neugeborenen  Knaben  offenes  Divertikel 
betreffend.  Die  regelrecht  behandelte  Nabelfläche  des  Kindes  wollte 
nicht  heilen,  sonderte  vielmehr  aus  einer  seitlichen  Grube  eine  gelb- 
liche, bisweilen  mit  Luftblasen  vermischte  Flüssigkeit  ab.  In  der 
3.  Woche  wurde  die  Umgebung  der  Darmfistel  brandig,  der  Nabel 
bis  zum  Divertikel  durchbohrt,  der  Dünndarm  stülpte  sich,  zwei 
homartige  Wülste  bildend,  immer  mehr  aus  der  engen  Oeffnung 
hervor  und  stellte  nach  zwei  Seiten  hin  eine  vollständige  Inversio 
intestini  dar,  so  dass  die  sammetartige  hyperämische  Schleimhaut 
vollkommen  zu  Tage  lag.  Zwar  wurde  nach  operativer  Erweite- 
rung der  engen  Oeffnung  der  Darm  zurückgebracht,  das  äusserst 
schwache  Kind  starb  jedoch  nach  wenigen  Stunden  und  zeigte  bei 
der  Section  ein  ^Ja  Zoll  langes,  rechtwinklig  von  der  hinter  dem 
Nabel  befindlichen  Darmwindung  abgehendes  und  bis  zur  Wirbelober- 
fläche hinziehendes  Diverticulum,  an  welcher  letzteren  Stelle  es  mit 
einer  feinen,  kaum  stecknadelkopfgrossen  Mündung  endigte. 

Aehnlich  wie  die  von  Schroeder  angefahrte  Beobachtung  v. 
Siebold 's  scheint  diejenige  gewesen  zu  sein,  welche  Weinlech- 
ner  mitgetheilt  hat.  Weinlechner^)  beobachtete  einen  Vorfall 
von  zwei  Dünndarmstücken  durch  den  offen  gebliebenen  Ductus 
omphälo-meseraicus  bei  einem  5  Monate  alten  Knaben,  während  eines 
Hustenanfalles  entstanden.  Der  Vorfall  stellte  eine  zweihörnige, 
hellrothe  Geschwulst  dar,  das  eine  Dünndarmstück  gehörte  einer 
etwa  3  Zoll  von  der  Ueocoecalklappe  entfernten  Darmpartie  an,  das 
andere  einer  etwas  höheren  Stelle.  An  der  Spitze  eines  jeden  Homs 
befand  sich  eine  Oeffnung,  aus  welcher  kein  Koth,  sondern  nur  Darm- 
schleim sich  entleerte.  Da  die  Reposition  des  Darmprolaps  nicht 
gelang,  so  wurde  die  durch  den  Nabelring  abgeschnürte  Geschwulst 
bis  auf  einen  kurzen  Stumpf  abgetragen  und  die  Darmstücke  mit 
einander  und  mit  dem  Ductus  omphalo-mesentericus  so  vernäht,  dass 
sich  die  Peritonealflächen  berührten.  Der  Nabelring  wurde  mit  dem 
Messer  erweitert.  20  Stunden  nach  der  Operation  starb  das  Kind, 
ohne  dass  sich  Peritonitis  nachweisen  liess. 

Auch  Gesenius^)  beobachtete  Inversion  des  Dünndarmes  durch 
ein  am  Nabel  offengebliebenes  Divertikel. 


1)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  YIII.  52. 

2)  Journal  fQr  Kinderkr.  1.  2.  1858. 
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Bei  einem  sonst  ganz  wohlgebildeten  neugeborenen  Knaben  war  die  un- 
gewöhnliche Dicke  des  Nabelstranges  an  seinem  Bauchende  und  ein  eigen- 
thflmliches  Gurren  und  Quackem  bei  Druck  auf  diese  Stelle  auffallend  ge- 
wesen.  Unterhalb  des  Nabels  Hess  sich  in  der  Linea  alba  eine  Fnrche  durch 
die  Haut  hindurch  fühlen,   als  schlössen   die  geraden  Bauchmuskeln  hier 
nicht  gehörig  zusammen.    Der  Nabelstrang  war  ungefähr  4  Zoll  vom  Nabel 
entfernt  unterbunden  worden,   löste  sich  erst  am  9.  Tage  und  schien  der 
Nabel  bei  oberflächlicher  Betrachtung  gut  gebildet.     Zog  man  jedoch  die 
Nabelfalten  auseinander,   so  erschien  ein  kleines   rothes  Fleisch  Wärzchen, 
ähnlich  einem   kleinen  Nabelpolypen.     Am  folgenden  Tage  hatte  sich  die 
Erhabenheit  in  eine  kleine,  von  einem  gerötheten  Rande  umfasste  Oeffnung 
umgewandelt  und  nach  abermals  2  Tagen,  als  das  Rind  in  der  Nacht  viel 
l^eschrieen  hatte,  war  aus  der  Oeffnung  eine  himbeergrosse  Fleischgeschwulst 
hervorgetreten,  welche  auf  ihrer  Spitze  eine  Oeffnung  zeigte,  durch  die  ein 
dünner   elastischer  Katheter  6 — 7  Zoll   tief  eindrang.     Aus  der  Oeffnung 
£>Igte  dem  zurückgezogenen  Katheter  ein  wenig  gelbliche  Flüssigkeit  und 
mn  der  übergelegten  Leinwand  zeigten  sich  Flecken  von  getrocknetem  grün- 
lichem Darminhalt.     Aeusserer   Druck  drängte  die  Geschwulst  ein   wenig 
c^urch  den  deutlich  fühlbaren  Nabelring  zurück,  nach  dessen  Nachlass  trat 
sie  aber  sogleich  wieder  hervor.    Verdauung,  Defaecation  durch  den  After 
mionnal.     Nach  ungefähr  8  Tagen  lag  vor  dem  Nabel  ein  bräunlich-rother 
praller,  wnrstartiger  Wulst  von  etwa  3  Zoll  Länge  mit  einer  Art  von  Stiel 
^un  Nabel.     An  jedem  der  beiden   stumpfen  Enden  des  Wulstes  war  eine 
Oeffhang,  durch  welche  eine  dünne  Sonde  beinahe  1  Zoll  tief  eindrang. 
Heus,  Tod  unter  Krämpfen.    Die  Section  zeigte,  dass  die  Dünndarmschleim- 
l^aut  durch  ein  1  Zoll  langes,  am  Nabel  offenes  Divertikel,  9  Zoll  oberhalb 
äes  Coecum  gelegen,  nach  aussen  invertirt  war. 

Anch  eine  Beobachtung  v.  Httttenbrenner's  dUrile  hierher 

gehören,    v.  Hüttenbrenner^)  sah  bei  einem  Kinde,  dessen  Nabel 

sich  nach  der  Gebart  in  normaler  Weise  geschlossen  hatte,  in  Folge 

eines  Anfalls  von  Stickhusten  im  5.  Monat  einen   3/4  Fnss  langen 

Darmprolaps  ans  dem  Nabel  zu  Stande  kommen. 

Der  Prolaps  lag  als  querer  Wulst  auf  dem  Bauche  und  hatte 
sm  jeder  Seite  eine  Oeflfnung  und  war  aufzufassen  als  eine  durch 
Invagination  entstandene  Hervorstülpung  des  zu-  und  abführenden 
Darmstüokes  bei  offen  gebliebenem  resp.  wiedereröffhetem  Ductus 
omphalo-mesentericus.  Nach  Abtragung  des  Prolapses  trat  Tod  durch 
Pneumonie  ein. 

Inversion  einer  Dünndarmschlinge  durch  einen  persistirenden 
Ductus  omphalo-mesentericus  hat  auch  Settimio  Basevi^)  be- 
schrieben. 

Bei  einem  21  Tage  alten  Kinde  war  eine  eigenthümliche  Geschwulst 
aus  dem  Nabelringe  vorgefallen.     An  derselben   bemerkte   man  4  Theiie: 


1)  AUgem.  Wiener  med.  Zeitung.  1878.  Nr.  23. 

2)  Jahrb.  für  Kinderheilkunde.  1878.  N.  F.  XII.  3.  S.  275. 

D«atMh«  Z«lUchrift  f.  Chinirffle.  XVIII.  Bd.  12 
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einen  dnrch  3  seichte  Einschnürangen  in  2  Hinge  getheilten  cylindrischei 
Hals  von  2  Cm.  Länge  und  2,5  Cm.  Breite.  Das  Ende  desselben  ging  ii 
den  eigentlichen  Körper  des  Gebildes  dnrch  eine  deutliche  tiefe  Einschnfl 
rang  ttber;  dieser  ca.  3  Cm.  breite  Körper  trug  je  einen  von  ihm  dentliel 
abgegrenzten  rüsselartigen  Fortsatz  von  6  Cm.  Länge  und  1,3  Cm.  Dicke 
an  dessen  äusserstem  Ende  sich  je  eine  Oeffnnng  befand.  Am  30.  Lebens 
tage  erfolgte  der  Tod  des  Kindes,  nachdem  sich  durch  die  Oeffnnng  dei 
linken  Rüsselfortsatzes  Faeces  entleert  hatten. 

Bei  der  Section  fanden  sich  ausser  einer  eitrig-adhäsiven  Peritonitis 
folgende  Verhältnisse  bezüglich  der  Nabelgeschwulst.  Etwa  3,5  Cm.  ober 
halb  der  Valvula  Bauhini  trat  der  Dünndarm  durch  den  erweiterten  Nabel 
ring  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  um  durch  den  Hals  in  den  Körper  def 
früher  genannten  Gebildes  zu  gelangen,  von  wo  er,  durch  die  rechte  Seiten 
wand  heraustretend,  den  rechten  rüsselartigen  invertirten  Fortsatz  bildet« 
und  zusammen  mit  dem  in  ähnlicher  Weise  durch  den  Nabelring  aus 
tretenden,  am  freien  Ende  ebenfalls  invertirten  und  das  linke  Hörn  bilden 
den  Ileum  den  früher  erwähnten  Schleimhautüberzug  des  ganzen  Gebilde! 
bedingte. 

Basevi,  welcher  4  analoge  Fälle(von  Kölbing,  Gesenius,Wein 
le ebner  und  Hennig)  erwähnt,  erklärt  sich  die  Bildung  des  Prolapsen 
auf  folgende  Weise :  Zuerst  stülpte  sich  der  Ductus  omphalo-mesen.  um,  dam 
die  eine  Seite  der  Darmwand  als  erdbeerähnlicher  Vorfall  zur  Oeffnang  des 
Ductus  heraus,  die  letztere  verlegend.  Nach  Erweiterung  des  Nabelringei 
z.  B.  durch  das  Schreien  etc.  wurden  auch  die  unteren  an  den  Ductus  siel 
anschliessenden  Darmpartien  hervorgedrängt  und  umgestülpt,  soweit  es  daf 
nachgezogene  Mesenterium  erlaubte ;  durch  die  Zerrung  des  letzteren  dürfte  di< 
widderhornartige  Drehung  der  beiden  umgestülpten  Darmenden  bedingt  sein 

A.  Kölbing^)  beschreibt  eine  von  ihm  nicht  richtig  gedeutet« 
Nabelgeschwulst  eines  neugeborenen  Kindes;  auch  hier  dürfte  et 
sich  um  eine  Divertikel -Kothfistel  des  Nabels  mit  ausgedehnterena 
Prolaps  von  DUnndarmschleimhant  handeln. 

Eine  gesunde  Bäuerin  war  von  ihrem  2.  Kinde,  einem  wohlgenährter 
Knaben,  schnell  und  leicht  entbunden  worden.  Der  Nabelstrang  war  sehi 
dünn  und  nach  Abfall  der  Nabelschnur  fand  sich  auf  dem  Nabel  eine  röth- 
liehe  Geschwulst,  von  der  Grösse  und  dem  Aussehen  einer  Erdbeere.  Ein 
hinzugerufener  Arzt  hielt  die  Geschwulst  fttr  eine  Teleangiektasie  und  be- 
handelte sie  mit  gelinden  Aetzmitteln.  Da  aber  die  Geschwulst  dem  an- 
gewendeten Heilverfahren  nicht  weichen  wollte,  unternahm  er  deren  Unter- 
bindung, worauf  sie  nach  einigen  Tagen  abfiel.  Das  Kind  war  bereits 
19  Wochen  alt,  als  Kölbing  zu  demselben  gerufen  wurde.  Kölbing 
fand,  dass  ein  über  V^  Elle  langes  Stück  gerötheten  und  stark  mit  Luft  an- 
gefüllten Darmes  frei  aus  dem  Nabel  heraushing,  es  war  keine  Darmschlinge, 
sondern  ein  Darmende  und  die  Oberfläche  des  vorgefallenen  Darmstflcks 
hatte  grosse  Aehnlichkeit  mit  Darmschleimhaut.  Nach  Erweiterung  des  Nabel- 
rings durch  2  Einschnitte  gelang  endlich  die  Reposition  des  Darmes;  das 


1)  Busch's  N.  Zeitschrift.  XIV.  3.  1842.  Schmidt's  Jahrb.  Suppltbd.  V.  S.  181. 
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Kind  starb  13  Standen  darauf.  Bei  der  Section  fand  Kölbing  eine  Ver- 
wachsung des  Dünndarms  mit  dem  unteren  Rande  des  Nabelringes  und  ein 
Loch  in  demjenigen  Theile  des  Dünndarms,  weicher  hinsichtlich  der  Lage 
dem  Nabelring  entsprach ;  durch  dieses  Loch  und  durch  den  Nabelring  hatte 
sich  der  Darm  umgestülpt,  so  dass  die  Schleimhaut  in  so  bedeutender  Aus- 
dehnung durch  den  offen  gebliebenen  Nabel  vorfiel. 

Die  auf  dem  Nabel  befiDdliche  röthlicbe  Gschwulst,  welche  von 
dem  herzngernfenen  Arzte  für  eine  Teleangiektasie  gehalten  und  mit- 
telst eines  Fadens  abgebunden  worden  war,  hält  Kölbing  fllr  hy- 
perämisches  Bauchfell,  welches  durch  den  infolge  eines  Bildungs- 
feblers  offen  gebliebenen  Nabel  vorgefallen  sei. 

Die  im  Nabelringe  fortbestandene  Entzündung  und  Eiterung  hatte 
nach  Eölbing's  Ansicht  die  Verwachsung  des  Darmes  mit  dem 
!Nabelringe  und  später  die  völlige  Durchbohrung  des  Dünndarmes 
Teranlasst. 

Die  Auffassung  Kölbing's  halte  ich  für  unrichtig.  Ich  bin  der 
Ufeinnng,  dass  es  sich  um  ein  am  Nabel  offenes  MeckeTsches  Di- 
vertikel gehandelt  hat.  Auch  der  zuerst  gerufene  Arzt  hatte  dieses 
offene  Divertikel  bereits  vor  sich  und  nicht,  wie  Kölbing  meint, 
liyperämisches  BauchfelL  AUmählig  prolabirte  immer  mehr  Schleim- 
liaat  nach  aussen,  indem  sich  der  Darm  nach  aussen!  umstülpte. 
fiasevi  hat,  wie  ich  oben  anführte,  die  Beobachtung  von  Kölbin[g 
x^ohl  ebenso  gedeutet,  wie  ich.  Auch  nach  der  Section  scheint  Köl- 
bing die  Entstehung  und  das  Wesen  des  Falles  noch  nicht  richtig 
siafgefasst  zu  haben. 

Von  den  sonst  in  der  Literatur  noch  vorhandenen  Beobachtungen 
von  Divertikel-Kothfisteln  des  Nabels  erwähne  ich  noch  diejenigen  von 
Schneider^),  Broadbent^),  MarshalH),  Jacoby^)  und  Stad- 
feldt^).  Aber  diese  Beobachtungen  sind  ohne  besonderes  Interesse. 
In  den  beiden  Fällen  von  S t a d f e  1  d t  und  Schneider  scheint  es  sich 
nicht  um  eine  Divertikel- Kothfistel  des  Nabels  gehandelt  zu  haben,  son- 
dern um  Anus  praeternaturalis,  wahrscheinlich  entstanden  durch  Ab- 
binden des  Darmes  bei  vorhandenem  Nabelschnurbruch.  In  den  Fällen 
von  Jacoby,  Schneider,  Marshall  und  Stadfeldt  wurde  Hei- 
lung erzielt,  und  zwar  von  Mars  hall  durch  Anfrischung  der  Ränder 
mit  nachfolgender  Naht,  von  Stadfeldt  durch  Ligatur  des  zuneh- 


1)  Geburtshülfliche  Miscellen  a.  s.  w.  v.  Siebold's  Journal.  1834.  Bd.  XIII.  H.  3. 

2)  Med.  Times.  July  14.  1866. 

3)  Med.  Times  and  Gaz.  Dec.  5.  1868.  4)  1.  c. 

5)  Gyn&kol.  og  obstetr.  Meddelelser  utgivne  of  Professor  F.  Howitz,  III.  2. 
p.  3.  1881.  Schmidt^s  Jahrb.  Bd.  189.  S.  159. 
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menden  Schleimhaatproiaps;  in  der  Beobachtung  von  Jacoby  er- 
zielte die  Hebamme  Heilung  durch  Anlegung  eines  Occlusivverbandeä. 
Wie  Schneider  seinen  Kranken  heilte,  ist  nicht  gesagt.  — 

Das  wahre  MeckeTsche  Divertikel  mit  oder  ohne  ligamentösen 
Fortsatz  gibt  bekanntlich  noch  zu  allerhand  sonstigen  Störungen 
Veranlassung,  besonders  zu  inneren  Einklemmungen,  zu  Anhäufung 
von  Fremdkörpern  mit  perforativer  Entzündung,  zu  entzündlichen  Ver- 
wachsungen resp.  Umschlingungen  von  benachbarten  DarmschlingeD, 
die  es  verengt  oder  vollständig  zudrückt  u.  s.  w.  S trut her s  *)  be- 
obachtete zweimal,  dass  ein  wahres  Divertikel  tödtliche  Einschnürung 
des  Darmes  verursachte.  In  anderen  Fällen  sind  es  die  vom  Nabel 
zur  Spitze  des  Divertikels  oder  zum  Mesenterium  sich  fortsetzenden 
Fäden,  welche  zu  ;tödtlichen  Strangulationen  Veranlassung  geben. 
Abgesehen  von  Nabelschnurbrüchen  hat  man  es  auch  in  Leisten- 
brüchen vorgefunden.  Monro  hat  besonders  darauf  hingewiesen, 
dass  ein  MeckeTsches  Divertikel  den  Inhalt  eines  Leistenbnichsackes 
bilden  kann,  und  nach  Schroeder  (I.e.)  hat  schon  Mery  1701  das 
Vorkommen  des  wahren  Divertikels  in  Leistenbrüchen  erwähnt. 

Bekannt  ist  femer,  dass  da«  wahre  M ecke Tsche  Divertikel  ge- 
legentlich gleichzeitig  mit  anderen  Hemmungsbildungen,  mit  Hasen- 
scharte, Spina  bifida,  Acephalie,  gespaltener  Gebärmutter  (Me ekel), 
Ectopia  vesicae,  Urachnsfistel,  Perforation  der  Herzscheidewand  und 
besonders  mit  Atresia  ani  angetroffen  wird. 

Die  gewöhnlichen,  nicht  durch  ein  vorhandenes  MeckeTsches 
Divertikel  bedingten  Nabelkothfisteln  der  Neugeborenen  entstehen  in 
seltenen  Fällen  bekanntlich  dadurch,  dass,  wie  in  den  beiden  schon 
oben  erwähnten  Fällen  von  S  tadfei  dt  und  Schneider  ein  vor- 
handener Nabelschnurbruch  geringeren  Grades  vom  Arzt  oder  von 
der  Hebamme  nicht  erkannt  wird  und  dass  bei  der  Ligatur  der  Nabel- 
schnur eine  Darmschlinge  in  toto  oder  nur  ein  Theil  der  Darmwand 
abgebunden  wird.  Wird  die  Untersuchung  der  Nabelschnur  resp.  des 
Nabelringes  nicht  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  ausgeführt,  so  ist  es 
wohl  denkbar,  dass  die  geringsten  Gmde  der  Nabelschnurbrüche 
übersehen  werden.  Für  das  Abbinden  eines  Nabelschnurbmches  mit 
nachfolgender  Kothfistel  des  Nabels  gibt  es,  abgesehen  von  den 
bereits  erwähnten  Beobachtungen  von  Schneider  und  Stadfeldt, 
Beispiele  genug  in  der  Literatur. 

So  erwähnt  Thudichum^)   einen  hierher  gehörigen  Fall  von 

1)  Anat.  and  phys.  observat  I.  p.  137;  Monthly- Journal.  April  1 854;  Schmidt*8 
Jahrb.  Bd.  85.  S.  162. 

2)  lieber  den  Kabelschnurbruch.    Illustr.  medic.  Zeitung,  herausgegeben  von 
Rubner.  Bd.  II.  S.  267.  München  1852. 
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Ed.  Caspar  Jac.  v.  Siebold ');  wo  durch  die  Unterbindung  der 
NabelBchnnr  das  in  letzterer  befindliche  Darmstück  zum  Theil,  d.  h. 
in  seiner  vorderen  Wand  abgeschntlrt  wurde ;  es  entstand  daher  eine 
Kothfistel,  und  da  der  Urachus  offen  geblieben  war,  gleichzeitig  eine 
Urinfistel  des  Nabels.    Auch  Dupuytren^)  bat  nach  Vi  dal  darauf 
hingewiesen,   dass  kleinere  Nabelschnurbrttche  leicht  zu  übersehen 
seien;  er  habe  in  sieben  Fällen  beobachtet,  dass  mit  der  Unterbin- 
dung der  Nabelschnur  eine  gleichzeitige  Zusammenschnürung  eines 
verkannten  Nabelschnurbruches  vorgekommen  sei.     Debout^)  hat 
zweimal   solche  Unterbindungen,  welche  von  Hebammen  gemacht 
worden  waren,  gesehen.   Für  gewöhnlich  aber  wird  bei  kleinen  Nabel- 
sebnurbrttchen  eine  Unterbindung  des  Bruchsackes  und  seines  Inhaltes 
nicht  vorkommen,  weil  die  Nabelschnur  meist  weit  genug  vom  Nabel- 
ringe  resp.  vom  Bruchsack  unterbunden  wird.  Wird  aber  die  Nabel- 
schnur zu  nahe  am  Nabelringe  durch  Hebammen  angelegt,  dann  wird 
ein  Abbinden  des  Bruches  mit  seinen  traurigen  Folgen,  Kothfistel, 
tödtliche  Peritonitis,  leicht  stattfinden.    Bei  den  grösseren  Nabel- 
schnurbrttchen  ist  die  Diagnose  aus  der  Form  der  Geschwulst,  aus 
der  Bedeckung  derselben ,  aus  dem  Sitz  des  Nabelstranges  auf  der 
Höbe  der  Geschwulst  oder  etwas  nach  links  u.  s.  w.  zu  stellen. 

Dass  abgeschnürte  angeborene  Nabel bruchsäcke  gelegent- 
licb  zu  Cystenbildungen  des  Nabels  Veranlassung  geben,  scheint  eine 
Seobachtung  von  Böser  zu  beweisen.    Böser ^)  beobachtete  einen 
Fall  von  angeborener  seröser  Cyste  des  Nabels.    Bei  einem 
Kinde,  dessen  Alter  und  Geschlecht  nicht  näher  bezeichnet  ist,  fand 
sich  aus  dem  Nabelring  hervorragend  eine  taubeneigrosse,  von  Gra- 
nolationsgewebe  überzogene  Cyste.    Die  Geschwulst  sah  beim  ersten 
Anblick  wie  ein  Fungus  umbilicalis  aus.   In  dem  vorliegenden  Falle 
war  die  Granulationsgeschwulst  ungewöhnlich  gross  und  enthielt  eine 
Cyste  mit  wässerigem  Inhalt.  Böser  durchstach  die  Cyste  an  ihrer 
Basis,  fUhrte  einen  doppelten  Faden  hindurch  und  nach  Unterbindung 
des  Stieles  in  zwei  Partien  schnitt  er  die  Geschwulst  über  der  Liga- 
tur ab.    Die  weggeschnittene  Geschwulstpartie  zeigte  im  Innern  eine 
seröse,  keine  schleimhäutige  Membran,  und  Böser  ist  geneigt,  den 
Tumor  als  einen   abgeschnürten  angeborenen  Nabelbrnchsack  auf- 
zufassen. 


1)  Dessen  Journal.  Bd.  9.  S.  271  ff. 

2)  8.  A.  Vi  dal  (de  Cassis),  Des  hernies  ombilicales  et  epigastriques.  Th^se  de 
Paris.  Bailli^re  1848. 

3)  Bullet  de  th^rap.  LXI.  p.  39t,  451.  Nov.  538.  D^c.  1861. 

4)  Archiy  fOr  klin.  Chir.  Bd.  XX.  S.  477. 
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Bekanntlich  bat  Ählfeld^)  in  neuester  Zeit  sowohl  die  Entstehung 
der  Nabelschnurbrtiche  wie  die  des  wahren  MeckeTschen  Diver- 
tikels auf  ein  und  dieselbe  Endursache  znrtickgeftlhrt,  und  zwar  auf 
die  Einwirkung  eines  übermässigen  oder  abnorm  lange  fortdauern- 
den Zuges  seitens  des  Dotterstranges  am  Darme.  So  wird  es  in  der 
That  verständlich,  warum  Darmdivertikel  gleichzeitig  mit  Nabel- 
scbnurbrlichen  beobachtet  werden  und  warum  wir  Uebergangsformen 
vom  einfachen  wahren  MeckeTschen  Divertikel  zur  Nabelschnur- 
hemie  zuweilen  constatiren  können.  Ahlfeld  (1.  c.  S.  93)  sah  in 
einem  Falle  von  Nabelschnurbruch  ein  MeckeTsches  Divertikel 
und  ein  Dottergefäss.  Ich  halte  die  Ahlfeld 'sehe  Erklärung  fllr 
die  Mehrzahl  der  Nabelschnurbrüche  für  durchaus  zutreffend,  sie 
erscheint  als  die  bei  Weitem  einfachste.  Wir  wissen  ja,  dass  der 
Nabelschnurbruch  in  den  ersten  Wochen  des  Foetallebens  etwa  bis 
zum  Anfange  des  dritten  Monats  eine  physiologische  Bildung  ist 
Unter  normalen  Verhältnissen  soll  sich  bekanntlich  die  Bauchhöhle 
mit  der  Bildung  der  Nabelschnur  in  der  6.  Foetalwoche  zu  schlies- 
sen  anfangen.  Etwa  zwischen  der  7. — 10.  Woche  zieht  sich  der  Darm 
nach  Abreissung  des  Dotterstranges  aus  der  Nabelschnur  in  die 
Bauchhöhle  zurück.  Es  liegt  gewiss  nun  sehr  nahe,  mit  Ahlfeld 
anzunehmen,  dass  die  Retention  der  Darmschlingen  in  der  Nabel- 
schnur und  die  Behinderung  der  Bauchhöhlenschliessung  dadurch  be- 
dingt sein  kann,  dass  die  Trennung  des  Dotterstranges  vom  Darme 
.  unterbleibt,  oder  sich  verzögert.  Diese  Erklärung  Ah Ifeld's  erscheint 
mir  für  die  M  e  h  r  z  a  h  1  der  Nabelschnurbrüche,  wie  gesagt,  plausibler 
zu  sein,  als  z.  B.  diejenige  von  Thudichum  (1.  c.)  u.  A.,  welche  die 
Erschlaffung  des  Mesenteriums  als  Ursache  des  Nichtzurücktretens 
der  Eingeweide  in  die  Bauchhöhle  ansehen.  Dass  aber  ausserdem 
auch  abnorme  Verwachsungen  der  Eingeweide  in  der  That  zu  Nabel- 
schnurbrüchen Veranlassung  geben  und  dass  hierdurch  allein  Nabel- 
schnurbrüche entstehen  können,  halte  ich  mit  Rücksicht  auf  meine 
oben  mitgetheilte  Beobachtung  für  erwiesen.  Femer  sprechen  dafür 
jene  Fälle,  wo  z.  B.  ein  Theil  der  sanduhrartig  geformten  Leber  in 
dem  Nabelbruchsacke  liegt,  wie  z.  B.  in  dem  von  T  h  u  d  i  c  h  u  m  (1.  c) 
mitgetheilten  Falle.  Abnorme  Verwachsungen  der  Eingeweide  und 
die  von  Ahlfeld  betonte  verzögerte  resp.  unterbliebene  Trennung 
des  Dotterstranges  halte  ich  für  die  Hauptursachen  der  Bildung  von 
Nabelschnurbrüchen.  Dass  es  aber  auch  noch  andere  Entstehongs- 
arten  von  Nabelschnurhernien  gibt,   halte  ich  fUr  selbstverständlich. 


1)  Archiv  für  Gyn&kologie.  Bd.  V.  S.  230  u.  Bd.  XI.  S.  85. 
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So  z.  B.  acceptire  ich  fUr  die  Bildung  der  kleinen,  in  der  letzten  Zeit 
des  Fötallebens  entstehenden  Nabelschnnrbriiche  die  Erklärung  von 
Crnveilhier.     Gruveilhier  hatte  bekanntlieh  die  Ansicht  auf- 
gestellt, dass  der  Nabelschnurbruch  überhaupt  keine  Hemmungsbil- 
dung sei,  sondern  erzeugt  werde  durch  Compression  und  fehlerhafte 
Lage  des  Embryo  innerhalb  des  Uterus.   Diese  Anschauung^  welche 
für  die  in  der  früheren  intrauterinen  Periode  sich  bildenden  Nabel- 
schnurbrüche  als  irrthümlich  zur  Genüge  zurückgewiesen  worden  ist, 
dürfte  aber  richtig  sein  bezüglich  der  selten  vorkommenden  kleinen 
Nabelschnurbrttche,  welche  in  der  letzten  Zeit  des  Fötallebens  sich 
bilden.    Schon  Debout^)  betonte,  dass  Scarpa  in  seiner  Abhand- 
lung über  Hernien  gezeigt  habe,  dass  bei  einem  siebenmonatlichen 
Foetos  in  utero  sowohl  durch  Druck,  wie  Zug  ein  Bauchfellsack  am 
Kabel  sich  entwickeln  könne,  in  welchen  der  Darm  einzudringen  ver- 
möge.   Diese  kleinen  Hernien  sind  im  Gegensatze  zu  den  durch  Bil- 
dungshemmung  entstandenen  leicht  zu  reponiren. 

Im  Uebrigen  bin  ich  mit  Ahlfeld  auch  darin  derselben  Mei- 
nung, dass  ich  die  sonstigen  beim  Nabelschnurbruch  vorhandenen 
Veränderungen,  welche  von  einzelnen  Autoren  als  die  Ursache  unserer 
Afissbildung  angesehen  worden  sind,  im  Wesentlichen  für  secun- 
<iäre  Erscheinungen  halte.  Hierher  gehört  die  Vergrösserung  oder 
Ortsverändernng  einzelner  Theile  der  Bauchhöhle,  z.  B.  der  Nieren, 
<ier  Leber,  des  Magens;  sie  vergrössern  sich,  weil  einTheil  der  Därme 
«tasserhalb  der  Bauchhöhle  liegt  und  somit  ftlr  die  übrigen  Bauch- 
organe  mehr  Platz  vorhanden  ist.  Ebensowenig  lässt  Ahlfeld  als 
Ursache  des  Nabelschnurbruchs  gelten  die  Erschlaffung  des  Mesen- 
"teriums  (Thudichum),  die  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungene 
Kabelschnur  (Müller^),  den  angeblichen  Mangel  an  Material  für  die 
Schliessung  der  Bauchhöhle  u.  s.  w. 

Eine  besondere  Beachtung  speciell  auch  mit  Bücksicht  auf  unser 
vorliegendes  Thema  verdient  eine  Beobachtung  Ah Ifeld's^),  welche 
für  die  Entstehung  der  angeborenen  Darmdefecte  und  der  Atreia  ani 
von  Wichtigkeit  ist. 

Ahlfeld  sah  bei  einem  vor  6  Stunden  geborenen,  fast  ausgetragenen, 
kräftig  entwickelten  Kinde  aus  der  Seitenfläche  des  Nabelkegels  einen  apfel- 
grossen,  unregelmässig  gewnisteten  Tumor  hervorragen,  der  durch  einen  sehr 
dünnen  Stiel  mit  dem  Nabel  zusammenhing;  die  Geschwulst  bestand  aus 
einem  Gonvolnt  von  abgeschnürten  Därmen.     Die  einzelnen  Partien  selbst 


1)  Bullet,  de  th^rap.  61.  p.  391,  451.  Nov.  538.  D^c.  1861. 

2)  Ueber  den  NabelBchnurbruch.  Erlangen  1841. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  V.  S.  230—239. 
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waren  aber  darcli  neugebildetes  Qewebe  im  Verlauf  des  Entzündungspro- 
cesses  stark  mit  einander  verwachsen,  die  Windungen  hatten  sich  ausge- 
glichen, so  dass  der  Tumor  dadurch  eine  härtere  Oonsistenz  bekommen 
hatte.  Der  Stiel  erweiterte  sich  nach  dem  Austritt  aus  dem  Nabelkegel 
und  zeigte  dann  eine  zweite  stärkere  Abschnflrung.  In  den  nach  oben 
liegenden  Theilen  der  Geschwulst  fühlte  man  breiigen  Inhalt  (Meconium). 
Meconium  hatte  das  Kind  seit  der  Geburt  nicht  entleert.  Der  After  war 
gut  gebildet,  enthielt  aber  kein  Meconium,  sondern  nur  dicken,  zähen  Schleim, 
ein  elastischer  Katheter  konnte  nur  mit  Mtthe  eine  ziemliche  Strecke  weit 
eingeführt  werden.  Nach  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  oberhalb  des 
Nabelkegels  starb  das  Kind.  Die  Section  ergab,  dass  die  bis  zur  künst- 
lichen Oeffnung  sich  erstreckende  Darmpartie  (Duodenum  und  ein  Theil  des 
Jejunum)  massig  erweitert  waren,  der  weitere  Theil  des  Darmrohres  von 
der  Oeffnung  des  künstlichen  Afters  bis  zum  Nabel  war  auffallend  weit  und 
schlaff;  beidte  erwähnte  Darmpartien  waren  mit  dünnflüssigem  Meconium 
erfüllt.  Einen  Centimeter  von  der  inneren  Oeffnung  des  Nabeh*inge8  endete 
das  Darmstück  blind,  von  dort  bis  zum  Nabelringe  konnte  man  nur  noch 
einen  sehr  feinen  Strang  im  Mesenterium  wahrnehmen.  Der  Dünndarm 
zeigte  erst  in  einer  Entfernung  von  2  Cm.  ausserhalb  des  Nabelkegels 
ein  durchgängiges  Lumen.  Der  Dünndarm  zog  sich  hier  an  der  unteren 
Fläche  der  Geschwulst  hin,  wandte  sich  dann  nach  oben  und  mündete  am 
oberen  Rande  in  den  Dickdarm;  der  Processus  vermiformis  ragte  als  ein 
kurzer  Zapfen  hervor.  Das  Colon  ascendens  wandte  sich  nun  wiederum 
zum  Stiele  der  Geschwulst  und  endete  hier  blind.  Auf  der  Innenseite  des 
Nabelringes  traf  man  wieder^  ungefähr  1  Cm.  weit  von  letzterem  entfernt, 
auf  das  entsprechende  Stück  des  Dickdarms,  von  hier  ab  verlief  der  Darm 
fast  in  normaler  Lage  bis  zum  After,  sein  Lumen  war  sehr  eng  und  überall 
mit  zähem  Schleim  ausgefüllt. 

Wie  in  anderen  Fällen  von  Ektopie  der  Baucheingeweide,  so  war 
in  dieser  von  Ahlfeld  mitgetheilten  Beobachtung  der  untere  Theil 
des  lieum,  das  Coecnm  und  das  Colon  ascendens  mit  den  daza  ge- 
hörigen Theilen  des  Mesenteriums  in  der  vor  dem  Nabel  liegenden 
Geschwulst  enthalten,  d.  h.  diejenigen  Darmpartien,  welche,  wie  oben 
erwähnt,  normaler  Weise  eine  Zeit  lang  ausserhalb  der  Bauchspalte 
liegen  nnd  erst  nach  dem  Abreissen  des  Ductus  omphalo-mesenteri- 
cus  Anfang  des  3.  Monats  in  die  Bauchhöhle  zurttckschlttpfen. 

Ahlfeld  führt  die  Entstehung  dieses  Falles  ebenfalls  wie  die- 
jenige der  Nabelschnurbrüche  auf  die  Persistenz  resp.  auf  einen  Zug 
des  Ductus  omphalo-mesentericus  zurück,  durch  welchen  der  Darm 
ausserhalb  des  Nabels  tlber  die  normale  Zeit  hinaus  festgehalten 
werde.  Femer  bringt  er  hiermit  die  Entstehung  einzelner  Fälle  von 
Atresia  ani  in  Zusammenhang,  indem  er  betont,  dass  ausserhalb  der 
Bauchspalte  persistirende  grössere  Convolute  von  Därmen  einen  Zug 
besonders  auf  das  untere  Ende  des  Darmrohres  austlben.  Durch 
diesen  Zug  am  Enddarm  entstehen  nach  Ahlfeld  Verlängerungen 
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I  MesocoloD,  VerengeruDg  des  Lumens  mit  seeundärer  Verzerrung 
»  blinden  Endes,  so  dass  das  blinde  Ende  des  Mastdarmes  nach 
iner  Eröffnung  nicht  in  Commonication  mit  der  von  aussen  ihm 
itgegenkommenden  Aftergrube  treten  könne.  Der  Zusammenhang 
vischen  Mangel  einzelner  Darmpartien  bei  sonst  vollständig  gut 
»Uldetem  Fötus  und  Ektopie  der  Baucheingeweide  ist  durch  die 
5obachtung  Ahlfeld 's  jedenfalls  sicher  gestellt  und  auch  seine 
rklttmng  der  Entstehungsweise  von  Atresia  ani  halte  ich  für  eine 
eihe  von  Fällen  für  zutreffend.  Bekannt  ist  ja ,  dass  Atresia  ani 
Ulfig  mit  angeborener  Ektopie  der  Baucheingeweide  beobachtet 
orden  ist. 

Nach  einer  späteren  Angabe  Ahlfeld 's  0  hat  Dithmar  eine 
laloge  Beobachtung,  wie  die  eben  beschriebene,  mitgetheilt. 

Die  Beobachtung  Ah  1  fei d's  lässt,  wie  er  selbst  hervorhebt,  an 
ie  Möglichkeit  denken,  dass  der  abgeschnürte  Darmtheil  gänzlich 
t>fällt,  im  Fruchtwasser  zerfällt  und  später  eine  Frucht  geboren 
ird,  deren  Darm  an  der  Uebergangsstelle  vom  Ueum  zum  Colon 
rosse  Defecte  zeigt.  Die  nur  aus  Amnion  und  Peritoneum  beste- 
mde  Bedeckung  kann  bei  grossen  Nabelschnufbrüchen  leicht  ein- 
rissen ,  schon  in  utero ,  z.  B.  in  Folge  rascher  Grössenzunahme  der 
ingeweide  durch  Wachsthum  oder  durch  Ansammlung  von  Darm- 
ihalt,  oder  endlich  häufiger  während  der  Geburt.  In  solchen  Fällen 
nd  die  durch  den  Nabelring  vorgefallenen  Eingeweide  ohne  jede 
*edeckung.  — 

Von  anderen  Ursachen,  welche  zur  Entstehung  von  Nabelkoth- 
)teln  bei  Kindern  oder  Erwachsenen  Veranlassung  geben,  erwähne 
h  besonders  die  eingeklemmten  brandigen  Nabelbrüche, 
eritonitis,  phlegmonöse  Entzündung  der  Nabelgegend, 
angraena  umbilici  und  Verwundungen  der  Nabelge- 
end  u.  s.  w. 

Zuweilen  ist  bekanntlich  Peritonitis  tuberculosa  die  Ur- 
iche  von  Darmfisteln  in  der  Nabelgegend,  überhaupt  an  der  vor- 
eren  Bauch  wand.  In  neuester  Zeit  hat  F.  ZiehP)  wieder  die 
.nfmerksamkeit  auf  die  in  Folge  von  Peritonitis  tuberculosa  entste- 
enden  Darmbauchwandfisteln  gelenkt  und  zwei  hierhergehörige  Be- 
bachtungen von  Kothfisteln  des  Nabels  mitgetheilt.  Ziehl  hat  im 
Aschluss  an  diese  beiden  Beobachtungen  noch  30  analoge  Fälle 
08  der  Literatur  zusammengestellt,  20  Fälle  betrafen  Kinder  im 
Liter  von   8  Monaten   bis  zu   14  Jahren,    10  Fälle  Erwachsene  im 

1)  lieber  die  Bildang  von  DarmfistelD  an  der  vorderen  Bauchwand  in  Folge 
on  Peritonitis  tuberculosa.  Inaug.-Diss.  Heidelberg  1881. 
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Alter  von  20  —  60  Jahren.  In  den  20  Fällen  bei  Kindern  lag  die 
Fistelöffnung  18  mal  im  Nabel  und  nur  2  mal  an  anderen  Stellen  des 
Unterleibes;  unter  den  10  Kothfisteln  bei  Erwachsenen  war  5  mal 
der  Nabel  perforirt,  5  mal  lag  die  Oeffnung  an  einer  anderen  Stelle. 
In  7  Fällen  war  der  Darm,  aus  welchem  der  Koth  ausfloss,  mit  der 
Bauchdecke  verwachsen,  in  13  Fällen  führte  die  Durchbrnchstelle 
des  Darmes  in  eine  unter  der  Bauchwand  gelegene  Höhle  und  dann 
erst  nach  aussen.  Die  nähere  Entstehung  der  Fisteln,  ob  vom  Peri- 
toneum, von  der  Darmschleimhaut  oder  den  Mesenterialdrttsen  aus, 
konnte  Z  i  e  h  1  in  den  wenigsten  Fällen  entscheiden.  Die  Prognose  die- 
ser Darmfisteln  ist  nicht  so  ungünstig,  wie  manche  Autoren  glauben. 
Ziehl  erwähnt  die  Beobachtung  von  Voigt,  nach  welcher  ein  ex- 
quisit scrophulöser  7  jähriger  Knabe  unter  Fiebererscheinungen  eine 
Kothfistel  im  Nabel  bekommen  hatte;  aller  Stuhl  ging  15  Monate 
lang  durch  diesen  widernatürlichen  After.  Nach  18  monatlicher  Dauer 
der  Kothfistel  wurde  durch  horizontale  Rückenlage,  durch  Anwen- 
dung von  Klystieren  und  mehrmalige  Application  des  Ferrum  can- 
dens  völlige  Heilung  erzielt,  welche  noch  nach  15  Jahren  constatbi 
werden  konnte.  Ziehl  warnt  vor  der  Anwendung  von  Kataplas- 
men  und  Incisionen  bei  drohender  Perforation,  indem  manchmal  noch 
in  solchen  Fällen  eine  spontane  Bückbildung  aller  drohenden  Er- 
scheinungen beobachtet  werde. 

Sievekingi)  sah  nach  überstandener  Peritonitis  einen  Abscess 
in  der  Nabelgegend  nach  Anwendung  von  Kataplasmen  sich  öffnen ; 
aus  der  Oeffnung  entleerten  sich  Koth  und  Eiter.  Die  Kothfistel 
heilte  unter  Bedeckung  einer  Paste  aus  Kalk,  Leinöl  und  Carbol- 
säure,  nachdem  dieselbe  einige  Monate  lang  anderweitig  —  jedoch 
nie  operativ  —  behandelt  worden  war. 

Eine  Fistula  stercoralis  umbilici  in  Folge  von  Furunculosis  mit 
nachfolgender  phlegmonöser  Infiltration  der  Bauchdecken  in  der  Um- 
gebung des  Nabels,  mit  circumscripter  Peritonitis,  bei  einem  8  Monate 
alten  Knaben  beschrieb  A.  von  Winiwarter.^)  Der  vorhandene 
Abscess  brach  wahrscheinlich  zuerst  nach  innen  in  den  adhärenten 
Dickdarm  und  dann  erst  nach  aussen  auf.  Das  Kind  collabirte  und 
starb  4  Wochen  später.  Die  vordere  Bauchwand  fand  sich  mit  einem 
Darmconvolut  verwachsen;  zwischen  beiden  bestand  eine  Höhle, 
welche  mit  der  äusseren  Fistel  und  ausserdem  durch  eine  kreisrunde 
Oeffnung  mit  dem  Colon  descendens  communicirte;   oberhalb  der- 


1)  Brit.  med.  Journal.  16.  January  1S69. 

2)  Jahrbuch  fUr  Kinderheilkunde.  1877.  N.  F.  XI.  2  u.  3.  S.  160—235. 
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selben  war  das  Colon  sackartig  erweitert,  die  untere  Partie  desselben 
war  verengt  und  leer,  Colon  ascendens  und  transversum  verdickt; 
das  Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea  war  ungewöhnlich  lang. 
Chronische  Peritonitis  und  Darmkatarrh  fanden  sich  ausserdem  noch  vor. 

Zuweilen  kommt  es  nach  Oangraena  umbilici,  z.  B.  in  Folge 
von  Entztlndungen  der  Nabelgefässe,  der  Nabelgegend,  bei  Cholera 
infantum,  in  Folge  von  catarrhal.  oder  croupöser  Darmaffection  u.  s.  w. 
zur  Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  im  Nabel,  wenn  die  Gan- 
grän auf  das  Bauchfell  und  auf  eine  hier  angelöthete  Darmschiiuge 
tibergeht  Pollak^  z«  B.  sah  eine  Darm-Nabelfistel  in  Folge  von 
einer  thalergrossen ,  durch  Gangrän  entstandenen  Lücke  der  Bauch- 
wand bei  einem  6  wöchentlichen  Knaben  in  der  Wiener  Findelanstalt. 
Die  perforirte,  mit  der  Bauchwand  verlöthete  Darmschlinge  gehörte 
dem  mit  einem  langen  Mesenterium  ausgestatteten  S  romanum  an, 
von  dessen  vorderer  Wand  ein  tlber  2  Cm.  langes  Stttck  fehlte. 

Die  erworbenen  Nabelkothfisteln  bei  Erwachsenen  sind  in 
erster  Linie  Folge  eingeklemmter  Nabelbrtlche  und  gibt  es  hierfür 
Beispiele  genug.  Von  einem  näheren  Eingehen  auf  diese  Art  von 
Kothfisteln  des  Nabels  sehe  ich  hier  ab. 

Nach  Verwundungen  der  Nabelgegend  entstehen  zuweilen 
beträchtliche  Darm -Nabelfisteln,  wie  z.  B.  in  dem  von  Grawitz^) 
mitgetheilten  Falle. 

Die  Darmfistel  bestand  seit  etwa  30  Jahren  und  war  in  Folge 
eines  Sensenhiebes  in  der  Nabelgegend  entstanden.  Der  Defect  in 
den  Bauchdecken  war  von  der  Grösse  eines  Handtellers  und  von  der 
Gestalt  eines  im  Transversaldurchmesser  gestellten  Ovals,  dessen 
Mittelpunkt  der  präsumptiven  Stelle  des  Nabels  entsprach.  Die  Fistel 
lag  im  oberen  Theile  des  Jejunum,  etwa  1  Meter  vom  Pylorus  ent- 
fernt. Mehrfache  Versuche,  den  Anus  praeternaturalis  auf  operativem 
Wege  zum  Verschluss  zu  bringen,  waren  erfolglos  geblieben. 

G.  Fronmttller^)  beobachtete  eine  Kothfistel  im  Nabel  eines 
Mannes,  welcher  mit  seinen  gewöhnlich  lang  gewachsenen  Finger- 
nägeln die  Nabelhöhle  von  Schmutz  zu  reinigen  pflegte.  Vor  1 4  Ta- 
gen hatte  er  wieder  mit  dem  kleinen  Finger  in  der  Nabeleinsenkung 
längere  Zeit  herumgewühlt.  Es  entstanden  Schmerzen,  Anschwellung 
der  Nabelgegend  und  schliesslich  Perforation  des  adhärenten  Darmes. 
Allmählich  entstanden  sechs  Fistelöffnungen,  die  sich  aber  im  Ver- 


1)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  1870.  Bd.  III.  S.  227. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  t878.  S.  9. 

3)  Memorabilien.  XI.  12.  1867. 


188  VI.  Tillmanns 

laaf  TOD  2 — 3  Monaten  nach  Höllensteinätzungen  schlössen,  sodass 
der  Nabel  wieder  sein  normales  Aussehen  erhielt 

Bekannt  ist  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Nabel- Abdominal- 
fisteln nach  Ulcus  ventriculi,  Magenkrebs,  nach  Bauchdeckenabscess 
u.  s.  w. 

Eine  Nabeifistel  bei  vorhandenem  Magenkrebs  beobachtete  z.  B. 

£.  MonodO. 

Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  femer  die  Beobach- 
tungen von  gelegentlichem  Abgang  von  Würmern  durch  den 
Nabel,  z.  B.  von  Taenia  solium  und  von  Spulwürmern. 

V.  Siebold^)  hat  eine  Beobachtung  des  Dr.  Herz,  Assistenz- 
arzt der  chirurgischen  Klinik  in  Erlangen,  mitgetheilt,  nach  welcher 
eine  Taenia  solium  durch  den  Nabel  abging,  ohne  dass  eine  Koth- 
fistel  entstand. 

Die  Beobacktang  betrifit  einen  22jährigen  Bauernsohn,  der  seit  mehreren 
Jahren  an  Bcrophalösen  Abscessen  litt.  An  solcben,  sowie  an  „kleinen  offe- 
nen Geschwüren^  litt  Patient  bei  seiner  Aufnahme  am  13.  April  1841  an 
verschiedenen  Theilen ;  namentlich  aber  fand  sich  eine  Geschwttrsfläche  un- 
mittelbar auf  dem  Nabel  „mit  Ablagerung  scrophulöser  Materie **  oberhalb 
des  Nabels.  Patient  erhielt  neben  anderen  Mitteln  Decoctum  Zittmanni. 
Eines  Tages,  nachdem  er  vielleicht  im  Ganzen  12  Unzen  des  letzteren  ge- 
nommen hatte,  wurde  Herz  Mittags  zu  ihm  gerufen,  weil  ,^etwa8  Leben- 
diges" aus  dem  Nabel  hervorkäme.  Eine  ungefähr  6  Zoll  lange  Schlinge 
der  Taenia  solium  hing  aus  dem  Nabel  hervor;  die  Schlinge  bewegte  sich 
sehr  lebhaft,  war  rein  weiss,  ohne  Faeces,  Ohylus  n.  s.  w.  Schmerz  hatte 
Patient  durchaus  nicht.  Man  zog  vorsichtig  die  Schlinge  des  Wurms  an, 
wobei  sich  ein  ziemlich  langer  Theil  des  Thieres  entwickelte  und  die  leb- 
haften Bewegungen  desselben  anhielten ;  das  eine  Stück  der  Schlinge  wurde 
immer  dünner  und  am  Ende  desselben  erschien  endlich  der  unversehrte  und 
wohlerhaltene  Kopf  der  Taenia.  Zuletzt  wurde  auch  das  in  der  Höhle  noch 
befindliche  andere  Ende  des  Wurms  leicht  hervorgezogen.  Die  Taenia  war 
mehrere  Ellen  lang  und  b<ewegte  sich  in  lauwarmem  Wasser  mehrere  Mi- 
nuten frisch  und  munter ;  sie  war  durchaus  glatt  und  rein  und  es  war  auch 
nicht  eine  Spur  von  Faeces,  Galle,  Chylus  u.  s.  w.  an  ihr  zu  sehen,  und 
weder  die  letzteren  Stoffe  noch  Gase  traten  aus  der  Oeffnnng  am  Nabel  her- 
vor. Unangenehme  Zufälle  zeigten  sich  nicht.  Bereits  vor  Jahren  sollte  ein 
Bandwurm  durch  den  After  abegangen  sein.  Patient  wurde  nach  einiger 
Zeit  entlassen  und  starb  1  Jahr  später  an  Phthisis.  Eine  Section  wurde 
nicht  vorgenommen.  Die  „Eiterfläche*'  am  Nabel  war  bald,  nachdem  der 
Bandwurm  aus  dem  Nabel  abgegangen  war,  nochmals  und  ganz  vorsichtig 
mit  der  Sonde  untersucht  worden,  letztere  drang  nur  V2  ^o\\  tief  ein,  Pa- 
tient klagte  dabei  über  heftige  Schmerzen.  Die  „  Eiterfläche  **  am  Nabel 
änderte  sich,  nachdem  der  Bandwurm  abgegangen  war,  nicht 

1)  Ballet,  de  la  sog.  anal.  4.  S.  II.  p.  88.  Janv. — Ayril  1877. 

2)  Medio.  Zeitung  y.  d.  Verein  f.  Heilk.  in  Fr.  1843.  Schmidt*s  Jahrb.  Bd.  41. 

S.  287—288. 
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y.  Siebold  nimmt  an,  dass  in  diesem  Falle  der  Bandwurm  sich 
einen  Weg  durch  die  gesunde  Darmwand  gebahnt,  indem  er^  wie  zu- 
weilen die  Spulwürmer  und  andere  Helminthen,  die  Fasern  der  ela- 
stischen gesunden  Darmwandung  auseinander  gedrängt  habe;  letztere 
schlösse  sich  dann  wieder  in  Folge  ihrer  Gontractilität,  sodass  keine 
Dannperforation,  resp.  keine  Kothfistel  entstehe,  v.  Siebold  er- 
innert an  das  Auswandern  anderer  Helminthen,  wie  man  es  z.  B.  von 
verschiedenen  Cercarienarten  wisse.  Die  letzteren,  welche  Lebersub- 
stanz,  Genitalien  und  andere  Organe  der  Wasserschnecken  bewohnen, 
arbeiten  sich  zu  gewissen  Zeiten  quer  durchs  Parenchym  der  Or- 
gane, um  sich  ausserhalb  der  Schnecken  einen  neuen  Aufenthaltsort 
zu  suchen. 

Bekanntlich  hat  man  in  neuerer  Zeit  den  Spulwürmern  und  na- 
türlich erst  recht  den  Bandwürmern  die  Fähigkeit  zur  Durchbohrung 
des  gesunden  Darmes  abgesprochen.     Heller 0  sagt  z.  B.  mit 
£echt,  dass  weder  den  Spulwürmern,  noch  dem  Darme  diese  Fähig- 
keit zugestanden  werden  könne.    Eine  andere  Frage  ist,  ob  nicht 
die  Spulwürmer  und  Bandwürmer  die  kranke  Darm  wand  zu  durch- 
bohren vermögen.    Bezüglich  der  Spulwürmer  dürfte  nach  Heller 
diese  Frage  nicht  unbedingt  yemeint  werden  können.    Auch  die  oben 
mitgetheilte  Beobachtung  dürfte  sich  anders  erklären  lassen,   als  es 
von  y.  Sie  hold  geschehen  ist.    Es  liegt  die  Möglichkeit  nahe,  dass 
die  erwähnten  geschwürigen  Processe  am  Nabel  zu  einer  Verlöthung 
des  Darmes  mit  nachfolgender  von  aussen  nach  innen  zu  fortschrei- 
tender Geschwürsbildung  der  Darmwand  Veranlassung  gegeben  haben; 
durch  die  stark  verdünnte;  geschwürige  Darm  wand  mag  sich  dann 
der  Bandwurm  nach  aussen  einen  Weg  gebahnt  haben.    Es  ist  nicht 
nothwendig,  dass  immer  eine  Kothfistel  in  solchen  Fällen  zurück- 
bleibt, die  Darmperforation  kann  sich  vielmehr  sofort  wieder  schlies- 
sen.    Auch  nach  Wurmabscessen ,  z.  B.  in  Folge  von  Spulwürmern, 
entleeren  sich  gelegentlich  nur  letztere  mit  oder  ohne  Eiter  und  eine 
Kothfistel  tritt  nicht  immer  ein.    In  einer  anderen  Kategorie  von 
Wurmabscessen  entleeren  sich  Spulwürmer  und  Darminhalt,  in  der 
dritten  Reihe  von  Fällen  tritt  zuerst  der  Darminhalt  allein  aus,  erst 
später  kommen  die  Spulwürmer  zum  Vorschein.^) 

Die  Mehrzahl  der  Wurmabscesse  wird  bekanntlich  am  Nabel  und 
in  der  Leistengegend  beobachtet;  in  den  meisten  Fällen  dürfte  es 
sich  um  vorhandene  Nabel-  resp.  Leistenhernien  handeln. 

y.  Siebold  kennt  nur  2  Fälle,  wo  ein  Bandwurm  durch  die 


1)  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  VU.  2.  Hälfte.  S.  650.  2)  1.  c.  S.  652. 
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Baachdecken  abging.  Der  eine  Fall  wurde  von  Monleng^)  beob- 
achtet und  war  mit  deutlicher  Kothfistel  verbunden.  Den  zweiten  Fall 
beschrieb  Spöring^),  wahrscheinlich  auch  mit  Kothfistel  complicirt. 
An  diese  Fälle  reihe  ich  noch  folgende  Beobachtung^  welche  in 
Dresden  von  mehreren  Aerzten,  unter  Anderen  auch  von  v.  Langen- 
beck  gemacht  wurde  und  von  H.  £.  Richter^)  mitgetheilt  wird. 
Auch  hier  folgte,  wie  in  der  von  v.  Siebold  mitgetheilten  Beob- 
achtung, dem  Durchbruch  der  Bandwurmglieder  durch  die  Bauch- 
decken keine  Kothfistel.  Allerdings  entleerten  sich  die  Bandwurm- 
glieder nicht  durch  den  Nabel,  aber  gleichwohl  mag  die  Beobach- 
tung hier  angeführt  werden. 

Ein  Mann  in  den  30  er  Jahren  litt  an  einer  Unterleibsentzündung  ans 
unbekannter  Ursache,  infolge  deren  sich  nach  monatelangem  Gebrauch  tod 
Cataplasmen  ein  Abscess  der  Bauchwandungen  in  der  rechten  Mittelbanch- 
gegend,  in  der  Blinddarmgegend,  öffnete.  Dieser  Abscess  ist  die  äussere 
Oeffhung  eines  mindestens  4  Pariser  Zoll  langen  Fistelganges,  welcher  von 
da  aufwärts  nach  der  Lebergegend  führt;  hier  stösst  die  eingeführte  Sonde 
deutlich  an  den  Rand  des  rechten  „  Falschrippenknorpels. "  Die  Fistel  ent- 
leerte stets  nur  einfachen  Eiter,  niemals  Koth  oder  kothähnlich  riechende 
Stoffe.  Im  Sommer  1855  und  seitdem  wiederholt  schlüpften  lebende  Glieder 
von  Taenia  solium  aus  der  Fistelöffnung  heraus.  In  warmem  Wasser  oder 
warmer  Milch  aufgefangen,  blieben  sie  lange  Zeit  leben  und  machten  hier 
oft  diejenigen  Bewegungen,  mittelst  welcher  sie  durch  eine  feine,  nicht 
einmal  für  Eothmassen  durchgängige  Darmdurchbohrung  hindurchzuschlüpfen 
befähigt  werden ;  sie  verlfingerten  nämlicji  das  eine  Ende  in  einen  bis  Vi  Zoll 
langen  Hals  von  der  Dicke  eines  starken  Zwirnsfadens. 

Abgang  von  Spulwürmern  durch  den  Nabel  ist,  wie  gesagt, 
mehrfach  beobachtet  worden.  Ich  erwähne  nur  kurz  folgende  Beob* 
achtungen : 

6.  D.  Bottini^)  beobachtete  Abgang  von  Spulwürmern  durch 
den  Nabel  bei  einem  10jährigen  Knaben,  welcher  bisher  immer  ge- 
sund gewesen  war;  derselbe  erkrankte  unter  den  Erscheinungen  einer 
heftigen  Gastroenteritis.  Am  4.  Tage  der  Krankheit  zeigte  sich  unter 
Nachlass  der  Symptome  der  Nabel  etwas  erhoben,  von  einem  rothen 
Hofe  umgeben.  Unter  der  Anwendung  von  warmen  Kataplasmen 
öffnete  sich  schon  Nachmittags  der  Nabel  und  es  entleerten  sich 
3  Spulwürmer;  Abends  wurden  wieder  2  ausgestossen,  und  als  Bot- 
tini  den  Nabel  untersuchte,  erschien  noch  einer.  Am  5.  Tage  Ter- 
schwanden  alle  allgemeinen  Symptome  und  es  erfolgte  Kothaustritt 

1)  Journal  de  m^d.  T.  56. 

2)  Abhandlungen  der  Schwed.  Akademie  d.  Wiss.  Bd.  IX. 

3)  Schmidt*8  Jahrbttcher.  Bd.  85.  S.  309. 

4)  Gazz.  Sarda  14.  1854.  Schinidt*s  Jahrbücher.  Bd.  85.  S.  308. 
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durch  die  Nabelöffnung.  Ein  Compressivverband  and  einige  Male 
wiederholte  Cauterisation  brachten  in  weniger  als  1  Monat  die  Hei- 
lung zu  Stande. 

Auch  Nicolich  0  sah  Abgang  von  Spulwürmern  aus  dem  Nabel 
bei  einer  25  jährigen  Frau. 

Die  ganze  Bauchfläche  vom  Nabel  bis  abwärts  zu  den  Genita- 
lien war  lebhaft  geröthet,  der  Nabel  war  aufgetrieben  und  unter  der 
Anwendung  von  erweichenden  Umschlägen  öffnete  sich  der  Nabel 
und  es  entleerte  sich  eine  beträchtliche  Menge  stinkenden  Eiters, 
Fäcalmasse  war  in  demselben  nicht  sichtbar.  Nach  mehreren  Tagen 
gingen  3,  und  einige  Tage  später  6  Spulwürmer  aus  der  Nabelöff- 
nung ab.  Ob  eine  Kothfistel  Yorhanden  war,  ist  aus  dem  mir  zu- 
gänglichen Referat  nicht  zu  ersehen,  das  Original  der  Arbeit  war 
mir  nicht  zur  Hand. 

Endlich  erwähne  ich  noch  die  Beobachtung  BedeTs^),  welcher 
bei  2  Knaben  einen  Monat  lang  Spulwürmer  durch  den  Nabel  ab- 
gehen sah.  Nähere  Details  kann  ich  auch  bezüglich  dieser  Beob- 
achtung nicht  mittheilen. 

Baumann^)  hat  zwei  Fälle  und  Winterich^)  einen  Fall  mit- 
getheilt,  wo  Spulwürmer  durch  einen  Abscess  der  Bauchwandungen 
herauskrochen.  Auch  H.  E.  Richter  hat  in  seinem  „Orundriss  der 
inneren  Klinik'',  2.  Aufl.  S.  911  derartige  Fälle  gesammelt  und  reich- 
baltige  Literatur  darüber  beigebracht. 

In  Berner's^)  Fall  endlich  entleerten  sich  bei  sonst  vollstän- 
digem Wohlbefinden  des  4jährigen  Knaben  aus  dem  „in  eine  Eiter- 
blase umgewandelten  Nabel"  4  Spulwürmer,  drei  davon  lebend. 

Es  fragt  sich  übrigens,  ob  nicht  in  diesem  oder  jenem  Falle  von 
Wurmabgang  durch  den  Nabel  ein  bis  an  die  Innenfläche  des  letzteren 
reichendes  MeckeTsches  Divertikel  vorgelegen  hat.  Es  wäre  immer- 
hin möglich,  dass  auch  auf  diese  Weise,  wie  bei  den  Nabelhernien, 
Spulwürmer  oder  Taenien  durch  den  Nabel  abgehen  könnten.  — 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  femer  dieFistelnderNa- 
belgegend,  welche  als  Folgezustände  von  Gallensteinen, 
von  Abscessen  und  Hydatiden  der  Leber  beobachtet  werden. 
Lequelinel^')  hat  hierüber  genauere  Mittheilungen  gemacht.    Die 


1)  6az.  di  Milano.  No.  tl.  1845.  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  50.  S.  53. 

2)  Bullet  de  th^rap.  LI.  p.  549.  D^c.  1856.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  99.  S.  92. 

3)  Medic.  NeuigkeiteD.  1857.  Nr.  35.         4)  Ebenda. 

5)  Bayer,  ärztl.  IntelUgenzblatt  1876.  Nr.  23. 

6)  Quelques   recherches  sur  la  r^gion  de  rombilic  et  les  fistules  b^patiques 
ombilicales.  Th^se  de  Paris  1869. 
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in  der  Nabelgegend  aasmündenden  Gallen-  oder  Leberfisteln  sind  nach 
Lequelinel  sehr  selten;  am  häufigsten  sind  die  Fisteln  in  Folge 
von  Gallensteinen,  die  zu  Perforationsabscessen  der  vorderen  Banch- 
wand  führen,  dann  in  Folge  von  Hydatiden  und  von  Leberabscessen. 
Lequelinel  hat  8  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen  es  sich 
sämmtlich  um  Fisteln  handelte,  die  durch  Gallensteinabscesse  veran- 
lasst worden  waren.  — 

Wir  kommen  nunmehr  zu  denjenigen  Abnormitäten  des  Nabels 
resp.  der  Nabelgegend,  welche  vom  Urachus  aus  entstehen. 

Von  besonderem  klinischem  Interesse  sind  dieUrachnscysten. 

Wir  wissen,  dass  der  Urachus  beim  Embryo  in  einer  bestimmten 
Entwicklungsperiode  sich  vom  Hinterdarm  bis  zum  Nabel  erstreckt, 
sich  dann  später  in  seinem  hinteren  Tbeile  zur  Harnblase  erweitert, 
während  sein  vorderer  Theil  mehr  oder  weniger  obliterirt  und  beim 
Erwachsenen  das  Ligamentum  vesicae  medium  darstellt.  In  neuester 
Zeit  hat  besonders  Luschka 0  nachgewiesen ,  dass  der  Urachus  in 
den  meisten  Fällen  eine  Strecke  weit  hohl  ist.  Die  mit  Schleimhaut 
ausgekleidete  und  mit  der  Blase  zuweilen  noch  commnnicirende  Höh- 
lung ist  nach  Luschka  nicht  überall  gleich  weit,  sondern  „  bei  man- 
nigfach gewundenem  Verlaufe  mit  zahlreichen  grösseren  und  kleineren 
rundlichen  Ausbuchtungen  versehen,  welche  ihm  ein  knotiges  Aus- 
sehen, ja  zuweilen  eine  Gonfiguration  verleihen,  welche  an  den  Typus 
acinöser  Drüsen  erinnert." 

Diese  Angaben  Lnschka's  hat  Hoff  mann  2)  im  Allgemeinen 
bestätigt  gefunden,  er  fügt  nur  noch  hinzu,  dass  die  Dicke  des  Stranges 
bei  verschiedenen  Individuen  sehr  bedeutend  wechselt  und  dass  bei 
grösserem  Lumen  gewöhnlich  auch  die  Dicke  der  Wand  nicht  unbe- 
trächtlich vermehrt  ist. 

Zwar  hat  man  schon  früher,  z.  B.  MeckeP)  im  Jahre  1809,  eine 
cystenartige  Erweiterung  des  Urachus  beschrieben,  aber  Luschka 
gebührt  doch  das  Verdienst,  durch  seine  Arbeit  über  den  Bau  des 
menschlichen  Hamstranges  den  Gegenstand  zuerst  eingehender  behan- 
delt zu  haben  und  die  Möglichkeit  einer  cystischen  Entartung  genauer 
bewiesen  zuhaben.  Im  Anschluss  an  die  Mittheilungen  Lnschka's 
hat  dann  wohl  zuerst  Hoff  mann  (1.  c.)  im^  Jahre  1870  seine  Beob- 
achtungen über  Urachuscysten  veröffentlicht;  dann  folgten  1872  die 


1)  lieber  den  Bau  des  menschlichen  Harnstranges.  Yirchow^s  Archiv.  1862. 
Bd.  23.  S.  1. 

2)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  11.  S.  374. 

3)  Kellys  Archiv.  1S09.  Bd.  9.  S.  439. 
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Beobachtungen  von  Wolf  f^  aus  der  Roser 'sehen  Klinik.  Roser  ^) 
hat  dann  später  seine  Erfahrungen  über  Urachnscysten  selbst  mit- 
getheilt. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Mittheilungen  Yon  Hoff- 
mann. Ho  ff  mann  sah  bei  einem  ausgewachsenen  Schweine  eine 
doppelte  Harnblase  von  der  Gestalt  eines  langen,  in  der  Mitte  ein- 
geschntlrten ,  aus  nahezu  zwei  gleichen  Hälften  bestehenden  Sackes; 
beide  Hälften  waren  im  aufgeblasenen  Zustande  von  länglich  runder 
Form  und  sahen  so  aus,  als  ob  auf  den  Scheitel  der  mit  der  Harn- 
röhre verbundenen  Abtheilung  eine  zweite  Blase  autgesetzt  wäre. 
Im  aufgeblasenen  Zustande  war  die  untere  Abtheilung  31  Cm.  lang 
und  hatte  22  Cm.  im  Durchmesser;  die  obere  besass  eine  Länge 
von  25 Om.  und  eine  Weite  von  24  Cm.;  beide  Abtheilungen  gingen 
durch  eine  9  Cm.  weite  Oeffnung  unmittelbar  in  einander  über.  Das 
ganze  Gebilde  nahm  den  Raum  zwischen  Harnröhre  und  Nabel  in 
seiner  ganzen  Länge  ein  und  war  an  seiner  hinteren  Seite  vollständig 
von  Peritoneum  überzogen;  gegen  den  Nabel  hin  war  die  obere  Ab- 
theilung verschlossen.  Hier  hatte  sich  das  Lumen  der  gesammten 
sonst  obliterirten  Abtheilung  des  Urachus  erhalten,  resp.  hatte  sich 
ZQ  einer  zweiten  Blase  ausgedehnt. 

Hieran  reiht  Hoff  mann  die  Beschreibung  3  interessanter  Beob- 
achtungen beim  Menschen,  von  welchen  2  vollständig  klar  sind,  wäh- 
rend ein  dritter  vielleicht  in  der  Deutung  noch  hier  und  da  Zweifei 
zdässt. 

Die  von  Hoffmahn  mitgetheilten  Fälle  sind  kurz  folgende. 
Bezüglich  der  Details  verweise  ich  auf  das  Original. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  nm  eine  ganz  enorme  Cyste  des 
Urachns  bei  einem  1842  geborenen  Cand.  theol.,  welcher  schon  in  früher 
Jagend  einen  etwas  dicken  Banch  besessen  hatte.  Im  Jahre  1866  traten 
nach  bedeutender  Zunahme  des  Bauchumfanges  Athmungsbeschwerden  ein ; 
nach  einer  Pnnction  trat  eine  vorübergehende  Abnahme  des  Bauchumfanges 
ein.  Dann  nahm  der  letztere  wieder  enorm  zn  (bis  zu  124  Cm.),  Patient 
wnrde  am  30.  Juni  1868  in  das  Baseler  Spital  aufgenommen,  wo  er  vom 
25.  Angnst  1868  bis  zum  12.  Mai  1869  6  mal  punctirt  wurde;  durch 
die  6  Functionen  wurden  über  6  Liter,  18,25  Liter,  17  Liter,  12,2  Liter, 
15,2  Liter  und  7  Liter  Cholestearin  nnd  Zellendetritus  enthaltende  blutige 
Flüssigkeit  entleert.  Unter  zunehmender  Schwäche  erfolgte  am  16.  Mai  1869 
der  Tod.  Es  wurden  somit  innerhalb  9  Monaten  über  75  Liter  (150  Pfd.) 
Flüssigkeit  entleert  und  bei  derSection  am  18.  Mai  fanden  sich  nocli  50  Liter 
(100  Pfd.)  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.   Die  Cyste  füllte  den  bei  Weitem 


1)  Ueber  Uracbuscysten.  Inaug.-Diss.  Marbm'g.   . 

2)  Archiv  für  kUn.  Chirurgie.  Bd.  XX.  S.  472. 

Deotache  Z«Itichrlft  f.  Ghtrargle.  XVIII.  Bd.  13 


194  VI.  TiLLMAMNS 

grössten  Theil  der  Bauchhöhle  aus,  das  Zwerchfell  war  entsprechend  in  die 
/  Höhe  getrieben,  der  Inhalt  der  Cyste  hatte  ein  bedeutenderes  Gewicht,  als 
der  gesammte  übrige  Körper,  nämlich  mindestens  100  Pfd.;  vor  der  Section 
hatte  die  Leiche  192  Pfd.  gewogen.  Der  Urachus  war  nach  der  Blase  hin 
vollständig  verschlossen.  Mit  Recht  erklärt  Hoffmann  die  Cyste  fiOr  eine 
Urachnscyste«  eine  Annahme,  gegen  welche  kein  einziges  Moment  spricht, 
obgleich  der  directe  Znsammenhang  mit  dem  Urachus  nicht  mit  absoluter 
Bestimmtheit  nachweisbar  war. 

Ein  anderer  von  Ho  ff  mann  (1.  c.  p.  388)  mitgetheilter  Fall  von 
krebsiger  Veränderung  des  Urachus,  welche  den  Tod  nach  sich  fÜhrtCi 
betraf  einen  gleichfalls  im  28.  Lebensjahre  gestorbenen  Mann. 

Der  betreffende  Patient  war  mit  einer  Urachusfistel  des  Nabels  geboren 
und  entleerte  durch  dieselbe  fortwährend  Urin,  während  derselbe  auch  gleich- 
zeitig durch  die  Harnröhre  abfloss.  Im  3.  Lebensjahre  wurde  die  Nabel- 
fistel durch  Aetzmittel  geschlossen  und  verursachte  keine  weiteren  Beschwer- 
den mehr.  Erst  in  der  Mitte  des  Jahres  1868,  d.  h.  im  27.  Lebensjahre, 
bemerkte  Patient  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  mehr  in  der  Nähe  des 
ersteren,  eine  gewölbte,  gänseeigrosse,  seitlich  verschiebbare,  schmerzlose 
Verhärtung  im  Bauche,  welche  sich  nach  der  Symphyse  und  der  rechten 
Inguinalgegend  hin  vergrösserte.  Bald  nach  dem  Auftreten  der  Geschwulst 
zeigten  sich  Schmerzen  beim  Harnlassen,  der  Urin  war  flockig,  schleimig, 
manchmal  war  der  sonst  kräftige  Urinstrahl  behindert,  so  dass  der  Urin  nur 
abtröpfelte.  Dabei  bestand  fortwährend  Harndrang  und  Patient  magerte  so 
rasch  ab,  dass  er  in  den  letzten  4  Monaten  etwa  25  Pfd.  an  Körpergewicht 
verlor.  Am  1.  December  1868  brach  die  Geschwulst  am  Nabel  nach  An- 
wendung von  Eataplasmen  auf  und  es  entleerte  sich  eine  grosse  Menge 
dicker,  eitrig  blutiger  Fltissigkeit,  ohne  dass  die  Geschwulst  an  Grösse  ab- 
nahm. Vom  4.  December  ab  sehr  häufig  Entleerung  von  Urin  und  Eiter 
durch  den  Nabel;  Mitte  Januar  1869  schliesst  sich  der  Nabel  wieder  voll- 
ständig, um  wieder  Ende  Januar  aufzubrechen.  Tod  Mitte  Mai  1869  unter 
den  Erscheinungen  einer  plötzlich  auftretenden  Peritonitis.  Die  Section  er- 
gab einen  nach  der  Bauchhöhle  hin  durchgebrochenen  Plattenepithelialkrebs 
der  Urachuswand  mit  Fortsetzung  auf  die  Harnblasenwand.  Nach  Hoffmann 
ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  durch  die  fortdauernde  Einwirkung  des  Harns 
auf  die  Wand  des  zu  der  Zeit  engen  Urachuskanals  entzündliche  Reizungen 
der  Oberfläche  und  dadurch  weitere  Epithelwucherung  veranlasst  wurden. 

Ein  in  vieler  Hinsicht  analoger  Fall,  wie  der  erste,  von  Hoff- 
mann  beschriebene,  wurde  von  Alexander  Gloz^)  aus  der  Tti- 
binger  medicinischen  Klinik  mitgetheilt.  Während  in  der  Disserta- 
tion von  Gloz  angenommen  wird,  dass  die  Cyste  von  der  Coneavität 
der  Leber  ausgegangen  sei,  glaubt  Hoff  mann  (1.  c.  p.  385 — 387)  mit 
Recht,  dass  sie  als  Urachuscyste  aufzufassen  ist.  Die  Störungen, 
welche  die  Cyste  veranlasste,  traten  zuerst  in  Folge  des  Druckes 


1)  Ueber  Cysten  in  and  an  der  Leber.  Inaug.-DiBS.  Tübingen  LS64;  F.  Hoff- 
mann  1.  c.  S.  385. 
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auf  den  rechten  Ureter  und  die  dadarch  bedingte  Entwicklung  der 
Hydronephrose  hervor ,  wahrscheinlich  10  Jahre  vor  dem  Tode,  im 
28.  Lebensjahre.  Die  Cyste  lag  an  der  vorderen  Baachwand,  war 
mit  der  unteren  Fläche  des  rechten  Leberlappens  und  mit  dem  Nabel 
verwachsen  y  unterhalb  des  letzteren  grenzte  sie  sich  ab.  An  den 
Stellen  y  wo  die  Cyste  noch  von  der  Leber  zu  trennen  war^  Hess 
sich  der  Peritonealüberzug  der  Leber  nachweisen. 

An  die  Beobachtungen  Hoffmann's  schliesse  ich  noch  die- 
jenigen Roser's.  In  dem  einen  Falle  von  Ros er  commnnicirte  die 
Urachuscyste  mittelst  einer  kleinen  Oeffnung  mit  der  Blase.  Wenn 
die  betreffende  Frau  ihren  Urin  entleeren  wollte,  so  konnte  sie  es 
nicht  Der  Blasenmuskel  trieb  durch  seine  Zusammenziehung  eher 
den  Blaseninhalt  in  die  Cyste,  als  nach  aussen  durch  den  Sphincter. 
Die  Urachuscyste  füllte  sich  auf  diese  Weise  immer  mehr,  bis  drei 
oder  vier  Liter  sich  in  der  Cyste  angesammelt  hatten,  dann  hatten 
die  innere  Spannung  und  die  Gewalt  der  Bauchpresse  soviel  Kraft, 
xmi  eine  gewisse  Quantität  Urin  durch  den  Blasenhals  und  die  Ham- 
Töhre  nach  aussen  zu  entleeren.  Durch  EinfUhrung  des  Katheters 
^ar  es  möglich,  Cyste  und  Blase  ziemlich  vollständig  zu  entleeren. 
Im  Verlauf  zweier  Schwangerschaften  wurde  die  sehr  gespanntCi 
die  Harnblase  nach  unten  comprimirende  Cyste  zweimal  durch  Func- 
tion und  einmal  durch  Incision  iu  der  Linea  alba  unterhalb  des  Na- 
bels entleert.  Schliesslich  gelang  es  doch,  völlige  Heilung  zu  er- 
zielen. 0  Die  Urachuscyste  wurde  durch  continuirliche,  alle  2  Stunden 
Torgenommene  Einführung  des  Katheters  leer  erhalten,  die  Verbin- 
dung zwischen  Cyste  und  Harnblase  wurde  auf  diese  Weise  zur  Ver- 
wachsung gebracht  und   die  willkürliche  Urinentleerung  hergestellt. 

Ueber  die  andere  von  Ros  er  ausgeführte  Operation  einer  Ura- 
chuscyste hatWolff^)  in  seiner  Dissertation  ausführlicher  berichtet. 
Es  handelte  sich  hier  um  eine  grosse  Cyste  der  Unterbauchgegend, 
welche  durch  ihre  Spannung  bei  der  31jährigen  Frau  eine  Früh- 
^burt  veranlasst  hatte.  Nach  der  Geburt  (im  7.  Schwangerschafls- 
monat)  war  die  Cyste  noch  grösser  und  schmerzhafter  geworden,  und 
Itoser  unternahm  die  Operation,  indem  er  eine  verwachsene  Ovarien- 
cyste  als  das  Wahrscheinlichste  angenommen  hatte.  Der  Bauch- 
Bchnitt  führte  in  eine  grosse  Cyste  mit  eitrig  wässerigem  Inhalte 
und  es  gelang,  die  fast  kopfgrosse,  dickwandige  Cyste  zwischen  Bauch- 
\irand  und  Bauchfell  herauszuschälen.    Es  erfolgte  Heilung. 


1)  W.  Roser,  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XX.  S.  640.  Nachtrag. 

2)  1.  c.  8.  5—13. 

13* 


196  VI.  Tillmanns 

Einen  weiteren  Fall  von  Uraehuscyste  hat  W  o  1  ff  noch  im  Som- 
mer 1872  in  der  Ros  er 'sehen  Klinik  zn  beobachten  Gelegenheit  ge- 
habt, und  zwar  bei  einem  2 V2 jährigen  Knaben,  welcher  schon  von 
Gebart  an  „um  den  Nabel  immer  angewöhnlich  feacht  war.""  Von 
Zeit  zu  Zeit  soll  der  Nabel  geschwollen  and  roth  gewesen  sein  and 
dann  soll  sich  aas  ihm  Eiter  and  Blat  entleert  haben.  „Gleichzeitig  mit 
dem  Urin  soll  nie  "^  etwas  Anderes  aas  der  Oeffnang  hervorgekommen 
sein,  wie  überhaupt  nie  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  auf  einmal  ent- 
leert wurde.  An  dem  kräftig  entwickelten  und  im  Uebrigen  normalen 
Knaben  sah  man  im  unteren  Theile  des  Nabelringes  eine  kleine  in 
der  Umgebung  etwas  geröthete  Oeffnung,  aus  welcher  besonders  bei 
Druck  unterhalb  des  Nabels  seröse  Flüssigkeit  hervordrang.  Die 
Oeffnung  Hess  eben  den  Sondenknopf  passiren  und  letzterer  drang  dann 
weiter  in  einen  Kanal  ein,  welcher  sich  in  der  Richtung  der  Linea 
alba  etwas  über  einen  Zoll  nach  abwärts  erstreckte.  Nach  Erweite- 
rung des  Kanals  durch  Laminaria  entleerte  sich  etwa  1  Esslöffel  voll 
gelbgrünlichen  Eiters,  welcher  zahlreiche  platte,  deutlich  gekernte 
Epithelzellen  von  „  theils  regelmässiger,  theils  unregelmässiger  Form " 
enthielt.  Patient  wurde  dann  nach  einigen  Tagen  ohne  weitere  Be- 
handlung entlassen. 

Mit  Recht  hat  Wolff  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  dass 
Urachuscysten  leicht  mit  Ovariencysten  verwechselt  werden  können. 
Man  hat  angeblich  Ovariencysten  exstirpirt,  und  wenn  die  Operirte 
starb,  fand  man  bei  der  Autopsie  beide  Ovarien.  Wolff  führt  em 
derartiges  Beispiel  an.  Besonders  dürfte  es  sich  nach  Wolff  bei 
den  stiellosen  angeblichen  Ovariencysten  zuweilen  um  Urachos- 
cysten  handeln.  Wolff  weist  femer  darauf  hin,  dass  Cysten,  die 
man  für  Eierstockscysten  hielt,  ihren  Inhalt  durch  die  Harnblase 
entleerten.  Gewiss  liegt  es  in  solchen  Fällen  sehr  nahe,  an  Urachus- 
cysten zu  denken. 

Für  die  Diagnose  der  Urachuscysten  stellt  Wolff  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  etwa  folgende  Momente  auf:  Lage  der  nach 
vom  gespannten,  vorn  verwachsenen,  sehr  allmählich  an  Umfang  zu- 
nehmenden Cyste  in  der  Unterbauchgegend,  welche  bei  weiblichen 
Individuen  den  Uterus  nach  unten  drängt;  Nachweis  von  Plattenepi- 
thelien  in  der  Punctionsflüssigkeit.  Die  grösseren  Cysten  scheinen 
sich  in  den  mittleren  Lebensjahren  der  Patienten  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden  Erfahrungen  rasch  zu  vergrössem  und  stärkere  Beschwer- 
den zu  machen.  Empfehlenswerth  ist  natürlich  in  allen  Fällen  eine 
Untersuchung  per  rectum.  — 

Die  Urachus fisteln  kommen  bekanntlich  fast  ausschliesslieh 
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bei  männlichen  Individuen  vor,  bei  weiblichen  sind  sie  selten 
Stadfeldt*)  hat  17  Fälle  von  Urachusfisteln  zusammen  gestellt,  in 
14  war  das  Geschlecht  der  Kranken  näher  angegeben,  darunter  waren 
12  männliche  und  2  weibliche.  Die  lange  und  gebogene  männliche 
Harnröhe,  das  relativ  häufige  Vorkommen  der  Phimose  geben  bei 
Knaben  eher  zu  Urinstauung  in  der  Harnblase  und  so  zum  Offenbleiben 
des  Urachus  Veranlassung.  Auf  einem  Irrthume  beruht  die  Angabe 
einzelner  Autoren,  dass  bei  Gegenwart  einer  Urachusfistel  der  Urin- 
abflnss  auf  normalem  Wege  gewöhnlich  vollständig  aufgehoben 
sei.  Im  Gegentheil,  gewöhnlich  findet  die  Entleerung  der  Harn- 
blase zum  grösseren  Theile  durch  die  Harnröhre  statt,  nur  ausnahms- 
weise kommt  es  vor,  dass  die  Harnentleerung  durch  die  Harnröhre 
geringer  ist,  als  durch  die  Urachusfistel,  oder  gar  gänzlich  behindert 
ist  Die  Grösse  der  Urachusfisteln  ist  nach  den  Angaben  von  S tad- 
fei dt  u.  A.  meist  eine  derartige,  dass  eine  gewöhnliche  Sonde  ein- 
geführt werden  kann,  selten  kleiner;  l  mal  wurde  die  Oeffnung  so 
weit  gefunden,  dass  es  zweifelhaft  war,  ob  man  es  mit  Urachusfistel 
oder  mit  einer  durch  partielle  Berstung  des  Urachus  oder  der  vor- 
deren Blasenwand  entstandenen  Oeffnung  zu  thun  hatte.  In  8  Fällen 
fand  Stadfeldt  eine  vorspringende  Fistel,  d.  h.  es  bestand  entweder 
Prolaps  der  Urachusschleimhaut,  oder  der  ganze,  nicht  mortificirte 
Stumpf  des  Urachus  ragte  aus  der  Nabelgrube  hervor.  Durch  Com- 
pression,  Ligatur,  Klammeranwendung,  durch  Anfrischung  mit  nach- 
folgender Naht  wurde  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Heilung  ohne  Schwie- 
rigkeit erreicht.  Zuweilen  genügte  auch  die  Beseitigung  einer  vor- 
handenen Verengerung  der  Harnröhre  oder  einer  Phimose,  um  die 
Urachusfistel  zum  Verschluss  zu  bringen.  Auch  Spontanheilung  der 
Fistel  durch  Senkung  der  Blasenwand  mit  Dehnung  und  zunehmen- 
der Verengerung  des  Urachus  führte  im  späteren  Alter  Heilung  herbei. 
Stadfeldt  erwähnt  8  operativ  behandelte  Fälle,  darunter  7  mit  Aus- 
gang in  Heilung. 

Aus  der  vorhandenen  Gasuistik  über  Urachusfisteln  möchte  ich 
nur  einige  bemerkenswerthere  Fälle  hervorheben. 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  Beobachtung  von  Thomas 
Paget ^)  (Offenbleiben  des  Urachus;  Extraction  eines  Blasensteins 
durch  den  Nabel). 

Ein  40 jähriger  Mann  litt  seit  etwa  1  Jahre  an  Beschwerden  beim  Urin- 
lassen ;  seit  der  Gebort  war  der  Nabel  offen  geblieben,  durch  welchen  sich 
ein  Theil  des  Urins  beim  Harnlassen  und  bei  heftigen  Körperanstrengnngen 


1)  Med.-chir.  Transactions.  Vol.  XXXIII.  Schmidt*s  Jahrb.  Bd.  75.  S.  343. 
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entleerte.  Die  Sondirang  der  Blase  ergab  das  VorbandenseiD  eines  Steines. 
Es  gelang  mit  dem  eingefübrten  Finger  durcb  den  Nabel  bis  auf  den  Stein 
vorzudringen  und  letzteren  herauszuziehen.  Der  Stein  bestand  aus  Acid. 
lithic,  war  ringförmig  und  etwa  von  der  Dicke  eines  mittelstarken  Feder- 
kiels. Als  Kern  des  Steines  fand  sich  ein  Haar;  nach  Paget 's  Meinung 
war  wahrscheinlich  ein  Schamhaar  durch  die  Nabelöffnung  in  die  Blase 
gelangt. 

Was  die  Nabelö£Fnung  betrifit,  so  hatte  dieselbe  etwa  1  Zoll  im  Durch- 
messer, der  Rand  derselben  war  verdickt,  hart  und  eine  gänseeigrosse 
Schleimhautgeschwulst  lag  gewöhnlich  vor.  Die  Entleerung  der  Harn- 
blase vollzog  sich  stets  in  folgender  Weise:  Bei  den  ersten  Zusammenzie- 
hungen der  Harnblase  zog  sich  die  Schleimhautgeschwulst  allmählich  zurück, 
mit  dem  Verschwinden  derselben  drang  ein  ziemlich  starker  Urinstrahl  aus 
der  Oeffnung  des  Nabels  und  sofort  begann  auch  der  Urin  durch  die  Harn- 
röhre abzufliessen ;  durch  den  Nabel  ging  dann  kein  Urin  mehr  ab,  ausge- 
nommen bei  verstärkten  Anstrengungen  der  Blasenmuskeln.  Eine  genauere 
Untersuchung  der  Nabelöffnung  zeigte,  dass  an  dem  harten  Rande  der  letz- 
teren sich  die  Blasenmuskeln  ansetzten,  welche  Qber  den  Urachus  weggingen. 
Die  Blase  bildete  mit  dem  Urachus  einen  Behälter  für  den  Urin,  der  nach 
oben  einen  gekrümmten  Hals  hatte.  Der  bruchartig  vorgestülpte  Schleim- 
hautwulst wurde  gebildet  von  der  hervorgedrängten  hinteren  Wand  des 
Halses,  welcher  die  Oeffnung  im  Nabel  verlegte,  so  dass  beim  Vorliegen 
des  Schleimhautwulstes  nur  durch  starkes  Pressen  mit  den  Bauchmuskeln 
Urin  durch  die  Nabelöffuung  sich  entleeren  konnte. 

Bei  diesem  Patienten  wurde  später  ^)  ein  zweiter  scheibenförmiger  Stein 
entfernt.  Der  Patient  war,  als  er  wieder  zur  Behandlung  kam,  55  Jahre 
alt.  In  der  Linea  alba  befand  sich  eine  elliptische  Oeffnung,  welche  im 
Querdurchmesser  3  Finger,  im  Längsdurchmesser  2  Finger  durchliess;  es 
bestand  ein  fast  fanstgrosser  Schleimhautprolaps.  Auch  hier  Anfrischung 
der  Ränder,  d.  h.  der  Uebergangsstelle  der  Haut  in  die  Schleimhaut,  mit 
nachfolgender  umschlungener  Naht.  Einen  Monat  später  wurde  Patient  ge- 
heilt entlassen.  Es  war  eine  Hervorragung  von  der  Grösse  eines  halben 
Hühnereies  zurückgeblieben,  welche  dem  geschlossenen  Urachus  anzuge- 
hören schien. 

Harnsteine  im  Urachus  beobachteten  auch  Rokitansky^)  und 
Phillips^).  In  dem  von  Rokitansky  mitgetheilten  Falle  han- 
delte es  sich  um  21  meist  hirsekomgrosse  Steine,  welche  in  einer 
Urachuskapsel  sechs  Linien  über  dem  Scheitel  der  Blase  gefanden 
worden.  In  dem  von  Phillips  mitgetheilten,  von  Roger  im  Januar 
1787  beobachteten  Falle  waren,  wie  ich  der  Arbeit  von  Hoffmann^) 
entnehme ,  in  einem  allseitig  geschlossenen ,  1 V2  Zoll  langen  Kanal 
des  Urachus  zwölf  hirsekomgrosse  Steine  geftinden  worden. 

1)  Med.-chir.  Transact.  XLIV.  p.  13. 

2)  Handbuch.  3.  Aufl.  Bd.  3.  S.  372. 

3)  Todd,  Cyclopaedia.  Vol.  I.  1835-1836.  p.  393 

4)  Archiv  für  Heilkunde.  Bd.  11.  S.  374. 
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Sonst  haben  noch  OuöniotOi  Petita),  GabroP),  Dupuy- 
tren^), Roux*),  Starr«),  Jacoby^)  u.  A.  bemerkenswerthere 
angeborene  Urachusfisteln  beschrieben.  In  einigen  Fällen  führte  die 
AnMschuDg  der  Fistel  mit  nachfolgender  Naht  (Paget),  in  anderen 
das  Gltiheisen  (Jacoby),  in  anderen  die  Ligatur  des  vorhandenen 
Prolaps  der  Urachusschleimhaut  (Gabrol,  Guäniot)  oder  Elammer- 
behandlnng  (Stadfeldt)  zur  Heilung.  Nur  selten  wurde  es  be- 
obachtet, dass,  wie  z.  B.  bei  dem  Kranken  von  Roux,  die  Urethra 
ganz  verschlossen  war  und  sich  sämmtlicher  Urin  durch  die  Nabel- 
öffnnng  entleerte.  Hochgradige  Phimose  mit  Urinstauung  (Erwei- 
terung der  Pars  membranacea  und  prostatica  der  Harnröhre  und 
der  Ureteren,  Hydronephrose)  ist  nicht  so  häufig  als  Ursache  der 
vorhandenen  Urachusfistel  beobachtet  worden,  als  es  gewöhnlich  an^ 
gegeben  wird. 

Die  nicht  angeborenen  Urachusfisteln  im  Nabel  sind  be- 
kanntlich sehr  selten.  Natürlich  handelt  es  sich  auch  hier  um  die 
fortdauernde  Persistenz  des  Urachus  als  Kanal,  der  dann  infolge 
irgend  einer  Gelegenheitsursache  den  Nabel  durchbricht,  z.  B.  infolge 
von  behindertem  Urinfluss  bei  Blasenstörungen,  bei  Hamröhrenstric- 
turen  n.  s.  w.  Hierher  gehören  z.  B.  die  Beobachtungen  von  Worster, 
Jacoby,  Cadeil  u.  A. 

In  dem  Falle  von  Worster^)  bildete  sich  die  Urachusfistel  im 
11.  Lebensjahre  im  Anschluss  an  eine  acute  Cystitis.  Der  Urinab- 
:fluBS  durch  den  Nabel  dauerte  etwa  ein  Jahr,  dann  bildete  sich  zwi- 
schen Nabel  und  Symphyse  eine  neue,  gleichfalls  nach  aussen  auf- 
brechende AnschwelluDg,  die  ebenfalls  Urin  entleerte.  Die  zweite 
Fistel  war  so  weit,  dass  man  den  Finger  in  die  Blase  schieben  konnte. 
Dnrch  Anfrichung  mit  nachfolgender  Silbernaht  wurde  Heilung  erzielt. 

Auch  Jacoby^)  hat  eine  erworbene  Nabel-Blasenfistel 
beobachtet  bei  einem  18jährigen  Musicus,  welcher  sich  durch  Ver- 
nachlässigung seines  Trippers  Stricturen  der  Urethra  zugezogen  hatte 
mit  Bildung  eines  Dammabscesses  und  consecutiver  Harnfistel.  Die 
Fistel  schloss  sich,  es  trat  Harnverhaltung  ein  und  nach  24stündiger 


1)  BoUet.  de  th^rap.  LXXXII.  Octob.  15.  30.  p.  299,  348. 1872.  Schmidt*8  Jahr- 
bücher. Bd.  157.  S.  160. 

2)  Petit  8.  Gu^niot  1.  c.  3)  Cabrol  s.  Gu^niot  1.  c. 

4)  Dopuytren  s.  Gu6niot  1.  c.         5)  Roux  s.  Gu6niot  1.  c. 

6)  London  med.  Gaz.  Jan.  1844. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  15. 

8)  New- York.  med.  Record.  March,  31.  1877. 

9)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  15. 


200  VI.  Tillmanns 

Daaer  derselben  öffnete  sieh  plötzlich  der  Nabel  und  entleerte  Eiter 
und  Urin.  Seitdem  sickerte  meist  aller  Urin  Jbei  stets  prall  gefUllter 
Harnblase  durch  die  NabelfisteL  aus,  bis  der  phthisische  Kranke  starb. 

In  der  Beobachtung  von  G  a  d  e  1 P)  bestanden  ebenfalls  mehrjäh- 
rige Hambeschwerden  mit  bedeutender  Hydronephrose  beider  Nieren^ 
wie  die  Section  des  an  Erschöpfung  gestorbenen  Mädchens  lehrte; 
auch  hier  öffnete  sich  der  Urachus  am  Nabel  wahrscheinlich  im  An- 
schluss  an  eine  acute  Cystitis  mit  hochgradiger  Harnverhaltung.  Ga- 
dell  erwähnt  noch^  dass  auch  Larrey,  Bryant,  Paget  und 
T.  Smith  nicht  angeborene  Urachusfisteln  beschrieben  hätten. 

Was  endlich  die  Geschwülste  des  Nabels  betrifft,  so  er- 
wähnten wir  bereits  oben  die  Urachuscysten  und  einen  Fall  von 
Dottergangscyste  (Roser).  Die  eigentlichen  Neubildungen 
werden  am  Nabel  selten  beobachtet.  Ueber  diesen  Gegenstand  liegen 
Mittheilungen  vonA.  Wrany^)  und  E.  Küster^)  vor.  Nach  Wrany 
beschrieb  O.Weber  drei  Myxome  aus  der  Nabelgegend  von  Kindern, 
Virchow  ein  teleangiektatisches  Myxosarkom.  Leydhecker  be- 
obachtete ein  Nabelsarkom  bei  einem  14jährigen  Mädchen;  die  Ge- 
schwulst war  schon  in  früher  Jugend  ohne  bekannte  Ursache  ent- 
standen und  langsam  gewachsen,  bis  sie  endlich  ^/4  Jabre  vor  der 
Exstirpation  plötzlich  etwas  schmerzhaft  wurde  und  sich  rascher  bis 
zur  Grösse  einer  Faust  entwickelte.  Einen  Fall  von  „gestieltem 
Fibrom''  am  Nabel  einer  30 jährigen  Frau  erwähnt  nach  Wrany 
femer  Bryant,  angeblich  binnen  drei  Monaten  nach  einem  Stoss 
entstanden.  Zuweilen  werden  nach  Wrany  bei  der  Geburt  am  Nabel 
sehr  geiässreiche  Geschwülste  beobachtet,  welche  Virchow  nicht 
ftir  eigentliche  Angiome,  sondern  fUr  teleangiektatische  Complicatio- 
nen  anderer  Geschwulstformen  hält.  Wrany  erwähnt  ferner  noch 
die  Nabellipome,  besonders  jene,  welche  sich  als  Hyperplasien  des 
subperitonealen  Fettgewebes  entwickeln  und  sich  durch  den  erwei- 
terten Nabelring  als  Hemiae  adiposae  s.  lipomatosae  vorstülpen.  Sie 
können  mit  Netzbrüchen  verwechselt  werden  und  ziehen  auch  hier 
zuweilen  das  Peritoneum  in  Form  eines  kleineren  Bruchsackes  hinter 
sich  her.  Endlich  erwähnt  Wrany  noch  die  Balggesch Wülste  des 
Nabels  und  die  krebsig  infiltrirten  Netzpartien  als  Inhalt  eines  Nabel- 
bruches. 

Küster  (1.  c.)  beschreibt  ein  Papillom  des  Nabels ;  er  erwähnt  femer 

1)  Edinb.  med.  Journal.  1878.  Vol.  II.  p.  221. 

2)  Jahrb.  für  Physiol.  u.  Pathol.  des  ersten  Kindesaiters,  herausgegeben  von 
G.  Ritter  v.  Rittershain.  S.  152—195.  Erster  Jahrg.  Prag  1868.  H.  Dominicas. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XVI.  1.  S.  234.  1874. 
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ein  von  Wilms  beobachtetes,  nicht  mehr  operirbares  primäres  Nabel- 
earcinom  bei  einem  älteren  Manne  und  ein  von  y.  Langenbeck 
beobachtetes  angeborenes  Dermoid  bei  einem  21jährigen  Mädchen. 
Nach  Küster  sind  bis  jetzt  beschrieben:  Neubildungen  der  Nah el- 
hant  (Papillom  und  Dermoid),  der  Nabelnarbe  (Papillom  und 
Gardnom)  und  des  Umbilicalkanales  (Sarkom?  und  Carcinom, 
und  zwar  primärer  Gallertkrebs  und  secundärer  Medullarkrebs). 

Wulkow^  beobachtete  einen  Fall  von  Carcinom  des  Nabels. 
Von  Interesse  ist,  dass  sich  zugleich  ein  Carcinom  des  Magens  un- 
abhängig von  dem  des  Nabels  entwickelt  hatte.  Gelegentlich  kommt 
es  nach  Pyloruscarcinom  in  Folge  von  Verwachsung  zu  secundärem 
Nabelkrebs.   Ich  sah  einen  solchen  Fall  bei  einem  63  jährigen  Manne. 

Eine  angeborene  teleangiektatische  Neubildung  scheint 
Fred.  Lawton^)  beobachtet  zu  haben. 

Sodann  möge  hier  noch  eine  interessante  Cystenbildung  des 
Nabels  erwähnt  werden. 

Eine  Flimmercyste  der  Nabelgegend  beschreibt  v.  Wyss^^). 

Bei  der  Section  eines  Erwachsenen  fand  sich  beim  Durchschneiden  der 
Bauehdecken  etwas  seitlich  von  der  Linea  alba  ungefähr  1  Zoll  über  dem 
Nabel  eine  bohnengrosse  Cyste  zwischen  Musculatur  und  Peritoneum,  welche 
mit  einem  zähen,  trüben  Schleim  von  graugelblicher  Farbe  erfüllt  war.  Zu- 
satz von  Essigsäure  vermehrte  die  Trübung.  Der  Schleim  enthielt  eine 
Unzahl  von  homogenen,  glänzenden  Kugeln,  zum  Theil  mit  concentrischer 
Schichtung  und  von  sehr  variabelem  Durchmesser.  Ein  Kern  liess  sich 
nicht  darin  nachweisen.  Färbung  durch  Jod  trat  nicht  ein,  ebensowenig 
durch  Jod  mit  Schwefelsäure.  Essigsäure  liess  die  Kugeln  unverändert.  Es 
ist  daher  anzunehmen,  dass  dieselben  nur  aus  Colloidmasse  bestanden.  Neben 
diesen  Colloidkugeln,  welche  die  Hauptmenge  der  geformten  Bestandtheile 
des  schleimigen  Cysteninbaltes  ausmachten,  zeigte  sich  eine  grosse  Anzahl 
wohlerhaltener  cylindrischer  Flimmerepithelzellen,  die  sich  in  nichts  von 
den  gewöhnlichen  unterschieden.  Die  Wimperhärchen  waren  noch  erhalten, 
mitunter  trugen  die  Zellen  längere,  centrale  Fortsätze.  Uebergangsformen 
zwischen  diesen  Flimmerepithelien  und  den  Colloidkugeln  fanden  sich  nicht 
vor.  Die  Cyste  war  einfächerig,  ihre  Wand  glatt,  bestehend  aus  einem 
ziemlich  derben  Bindegewebe  mit  zahlreichen  sehr  feinen  elastischen  Fasern ; 
ihre  Innenfläche  trug  einen  continuirlichen  Besatz  von  Flimmerepithel. 

lieber  die  Herkunft  dieser  Cyste ,  besonders  des  in  ihr  befind- 
lichen Flimmerepithels  wagt  v.  Wyss  kein  bestimmtes  Urtheil.  Der 
Analogie  nach  mit  den  von  Friedreich  und  Eberth  beschriebenen 
Fällen  dürfte  es  sich  vielleicht  um  fbtale  Abschnürungen  handeln. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1875.  XII.  Nr.  39. 

2)  Obstetr.  Transact.  VlI.  p.  2t0.  1866.  Schmidt*8  Jahrb.  Bd.  138.  S.  34. 

3)  Virchow*s  Archiv.  Bd.  51.  S.  143. 
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Endlich  erwähne  ich  hier  noch  die  bereits  oben  angeführte,  von 
Böser  beobachtete  Gystenbildung  in  einem  abgeschnürten  Nabel- 
bmchsack.  — 

Zum  Schluss  mag  hier  noch  eine  wohl  einzig  in  ihrer  Art  da- 
stehende Beobachtung  Pötreqnin'sO  Erwähnung  finden,  welcher 
eine  vor  mehr  als  4  Monaten  in  den  Uterus  geschlüpfte  und  von  da 
weiter  gewanderte  Uterussoude  nach  Incision  in  der  Nabelgegend  mit 
Glück  extrahirte. 

Eine  Frau  hatte  sich  zu  Ende  des  2.  Scbwangerscbaftsmonates  eine 
Uterassonde  tief  in  die  Scheide  eingeführt  und  masste  dieselbe,  da  sie  sie 
nicht  mehr  fassen  konnte,  liegen  lassen.  In  den  Theilen  des  kurz  darauf 
erfolgten  Abortus  fand  sich  der  Fremdkörper  nicht.  Eine  6  Tage  darauf 
vorgenommene  Untersuchung  blieb  ohne  Besultat  und  die  Frau  wurde  an- 
gewiesen, sich  dem  Arzte  wieder  vorzustellen,  wenn  sie  irgend  welche  Be- 
schwerden fühlte.  Dies  war  nach  4  Monaten  der  Fall,  zu  welcher  Zeit  sich 
eine  Geschwulst  um  den  Nabel  bildete.  Wenn  die  Frau  aufrecht  stand, 
konnte  man,  per  vaginam  und  von  aussen  her  untersuchend ,  durch  eine 
Art  Ballotement  den  Sondenknopf  unter  der  Decke  des  scheinbaren  Tumors 
fühlen,  von  der  Scheide  und  der  durch  Pressschwamm  erweiterten  Uterus- 
höhle aus  jedoch  nichts  entdecken,  als  eine  starke  Verdickung  des  vorderen 
Cervicalrandes.  Alle  Versuche,  vom  Genitalkanal  aus  den  Stiel  zur  Extrac- 
tion  zu  fassen,  blieben  erfolglos,  weshalb  in  der  Nabelgegend  auf  den 
Knopf  eingeschnitten  und  dieser  gefasst  wurde.  Jeder  Zug  nach  oben  ver- 
ursachte heftige  Schmerzen  und  zerrte  Uterus  und  Blase  nach  oben.  Erst 
durch  drehende  Bewegungen  gelang  es  P^trequin,  den  Stiel  aus  seiner 
festen  Gewebsei nhüUung  zu  lockern  und  durch  Erweiterung  der  Incision 
die  Extraction  zu  bewirken.     Die  Heilung  verlief  ohne  Zwischenfall. 

P^trequin  stellt  sich  den  Vorgang  so  vor,  dass  die  Sonde  die 
vordere  Wand  des  Collum  uteri  schräg  durchbohrt  habe,  dann  zwi- 
schen Uterus  und  Blase  geglitten,  die  Excavatio  vesico-uterina  per- 
forirt  und  sich  zwischen  Darmschlingen  bis  zum  Nabel  erhoben  habe. 


1)  Lyon  m^d.  1869.  Nr.  26;  Virchow-Hirsch's  Jahresb.  1869.  II.  S.  445. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  IV.) 

Fig.  1.    Prolaps  von  Magenschleimhaut  durch  den  Nabel. 

Fig.  2.  Nabel  nach  operativer  Entfernung  des  Magenprolaps.  a  Stielstelle 
des  Prolaps. 

Fig.  3  a.  Magenwandvorfall  nach  seiner  Entfernung  vom  Nabel  und  nach  Här- 
tung in  Alcohol  absolutus,  von  vorne  gesehen. 

Fig.  Sb  stellt  die  den  Bauchdecken  resp.  dem  Nabel  zugewandte  Fläche  des 
Prolaps  dar.    Die  rothe  Partie  ist  die  Stielstelle.    Das  Nähere  s.  im  Text. 
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Kleinere  Mittheilungen« 

Ein  Fall  von  Hernia  foraminis  ovalis  incarcerata. 

(Beitrag  zu  der  gleichnamigen  Mittheiiong  des  Herrn  Dr.  Grünberg.) 

Von 

Dr.  Fölohen, 

Assistenzarzt  beim  Infanterieregiment  Nr.  128  (Danzig). 

Zu  der  ebenso  wichtigen,  wie  interessanten  Mittheilung  des  Herrn 
»r.   GrQnberg: 

Ein  Fall  von  „Hernia  foraminis  ovalis  incarcerata",  S.  177  u.  ff.  17.  Bds. 
ieser  Zeitschrift,  erlaube  ich  mir  aus  dem  Gedächtniss  über  einen  Fall  zu 
erlebten,  den  ich  im  Januar  1880  in  dem  Charit^-Krankenhause  zu  Berlin 
Bobachtete. 

Es  handelte  sich  um  eine  etwa  45  Jahre  alte,  etwas  indolente  Frau 
nes  Landarbeiters,  die  angab,  seit  ihrer  letzten  Entbindung,  nach  der  sich 
n  Vorfall  der  Gebärmutter  eingestellt,  häufig  Kolikanfälle  gehabt  zu  haben. 
stst  sei  sie  seit  ca.  14  Tagen  sehr  krank,  seit  10  Tagen  sei  der  Stuhl- 
ADg  ausgeblieben.  Sie  habe  Schmerzen  im  Unterleibe,  müsse  alles  Ge- 
ossene  erbrechen.  Ihren  Gebärmntterring  will  sie  vor  einigen  Wochen  ver- 
»ren  haben.     Folgender  Stat.  praes.  ist  mir  noch  im  Gedächtniss. 

Mittelgrosse,  gut  genährte,  verhältnissmässig  wohl  aussehende  Frau, 
anchdecken  dünn.  Darmschlingen  markiren  sich  durch  dieselben,  besonders 
entlieh  eine  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schambeinfuge.  Die  Gebär- 
latter  ist  in  toto  vorgefallen.  Patientin  klagt  über  Uebelkeit,  Schmerzen  in 
er  linken  Leistengegend,  diese  Schmerzen  bezeichnet  sie  als  bis  ins  Knie 
archschiessende.  Als  ich  die  Frau  zuerst  sah,  bestand  Erbrechen  dünner, 
lecnlenter  Massen. 

Mein  erster  diagnostischer  Gedanke  wurde  durch  die  bis  ins  Knie  ans- 
trahlenden Schmerzen  auf  eine  eingeklemmte  Hernia  obturatoria  geleitet. 
zh  untersuchte  die  linke  Leisten-  und  Unterleistengegend.  Weder  localer 
cbmerz,  noch  irgend  eine  Anschwellung  waren  zu  constatiren.  Trotzdem 
onnte  ich  mich  von  dem  einmal  gefassten  Gedanken  nicht  losmachen. 
7ohlbewu88t  war  ich  mir  der  Schwierigkeiten,  welche  der  sicheren  Dia- 
noae  einer  Hernia  obturatoria  entgegenstehen.  Auf  vollständig  falsche 
*fthrte  leitete  mich  erst  der  Mastdarmbefund.  Hier  stiess  ich  mit  der  Spitze 
leioes  Zeigefingers  an  eine  zusammengedrückte  Darmstelle ;  mir  schien  es, 


204  VII.  Kleinere  MittheUoDgen. 

als  wenn  ein  strangförmiger  Körper  an  dieser  Stelle  den  Mastdarm  zasam- 
menscbnüre.  Mit  diesem  Befunde  hielt  ich  die  dürftige  Anamnese  zusammen 
und  construirte  mir  folgendes  Resultat  meiner  Untersuchung :  Im  Laufe  des 
letzten  Wochenbettes  Prolapsus  uteri  mit  Perimetritis,  Verlöthung  des  Darms 
mit  der  Gebärmutter.  So  lange  letztere  durch  ein  Pessar  zurückgehalten, 
keinerlei  Beschwerden,  sobald  sie  vorfällt,  zieht  sie  den  Darm  mit  nach 
unten,  dann  entstehen  Koliken,  weil  der  Darm  theilweise  abgeknickt  wird. 
Jetzt  ist  der  Uterus  seit  14  Tagen  vorgefallen ,  dadurch  Abknickung  und 
AnfttUung  des  verwachsenen  Darmstückes,  dasselbe  drückt  auf  das  Rectum 
und  ist  der  in  letzterem  durchzufühlende  strangförmige  Körper. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  N.  obturatorius  erklärte  ich  mir 
damals  auch  durch  den  Druck  des  Darmes  auf  den  Nerv,  heute  denke  ich 
anders.  Sämmtliche  Collegen,  die  die  Frau  untersuchten,  schlössen  sich 
meiner  Anschauung  an.  Die  Frau  wurde  auch  klinisch  als  Fall  von  Heu» 
vorgestellt ;  bei  der  klinischen  Demonstration  wurde  noch  auf  die  Wichtig- 
keit der  genauen  Untersuchung  der  Bruchpforten  gerade  in  diesem  Fall^ 
hingewiesen.  Diese  Untersuchung  geschah  natürlich  täglich,  leider  mit  stet» 
negativem  Resultate.  Die  Behandlung  bestand  in  Reposition  und  Retentioa 
des  Uterus  und  Darmeingiessungen.  Da  Patientin  kein  Wasser  bei  sich  be 
hielt,  versuchte  ich  mit  der  ganzen  Hand  nach  Morphiuminjection  in 
Rectum  einzugehen.  Dabei  luxirte  ich  das  Steissbein,  ohne  dass  Patientinj^K^ 
davon  besondere  Schmerzen  hatte,  und  konnte  nun  den  Hegar^schen  Scblaneh^K^ 
über  die  zusammengedrückte  Partie  des  Mastdarms  hinaufbringen  und  so^c^^^ 
reichlich  Wasser  einlaufen  lassen.  Es  wurde  neben  flüssigen  Kothmassen^  ^ 
eia  taubeneigrosser  Kothstein  entleert.  Gross  war  meine  Freude  über  diesen 
Erfolg,  zumal  Patientin  nachher  behauptete,  sie  fühle  keine  Schmerzen  mehr — 
—  Sie  täuschte  sich  selbst  oder  ward  durch  das  Morphium  getäuscht  — 
Am  folgenden  Tage  zweite  klinische  Vorstellung  der  scheinbar  der  Genesung 
entgegengehenden  Frau.  Der  Kothstein  wurde  herumgezeigt.  Mir  war  nur 
auffallend,  dass  Patientin  spontan  noch  keinen  Stuhl  entleert,  und  ich  bei 
erneuter  Untersuchung  den  alten  Befund  constatirte.  Trotzdem  bofite  ich 
das  Beste.  Am  Tage  nach  der  2.  klinischen  Vorstellung,  einem  Sonnabend,  ^  ^ 
machte  ich  eine  Eingiessung  von  Seifenwasser  mit  Ricinusöl.  Nach  der-  -- — 
selben  sofort  lebhafte  Peristaltik,  heftige  Schmerzen  und  Kothbrechen,  Abends 
hohe  Temperatur.  Die  ins  Knie  ausstrahlenden  Schmerzen  hatten  sich  nicht 
wieder  eingestellt.  Ich  machte  mir  Vorwürfe^  von  den  einfachen  Kaltwasser- 
injectionen  abgegangen  zu  sein.  Am  Sonntag  alle  Zeichen  acuter  Peritonitis. 
Montag  Vormittag  IIV2  Uhr  Tod. 

Die  Section  ergab :  Hernia  obturatoria  incarcerata  gangraenosa.  Keine 
Spur  perimetritischer  Adhäsionen.  Die  Zusammenschnttrung  des  Rectum  war 
veranlasst  durch  die  sehr  stark  ausgedehnten  Darmtheile  des  eingeklemmten 
Bruches. 

Wenn  ich  nun  auf  Grund  dieses  Falles  die  Epikrise  des  Grflnberg'- 
schen  durchsehe,  so  komme  ich  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Es  ist  mir,  entgegen  Grünberg,  durchaus  verständlicb,  weshalb 
von  den  meisten  Aerzten  die  Diagnose  der  Hernia  obturatoria  ala  besonders 
schwierig  bezeichnet  wird. 

2.  Das  von  Romberg  und  Dieffenbach  hervorgehobene  Nerven- 
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phlnomen  hat  mich,  so  lange  es  bestand,  jeden  Tag  die  Patientin  auf  ein- 
geklemmte H.  obtaratoria  untersuchen  lassen. 

3.  Der  von  Grttnberg  als  sicheres  diagnostisches  Zeichen  für  H.  ob- 
turatoria  hervorgehobene,  durch  Druck  auf  die  unter  dem  M.  pectineus  ge- 
legene Brnchpforte  zu  erzeugende  Schmerz  konnte  in  meinem  Falle  nicht 
constatirt  werden. 

Zweierlei  kann  man  mir  in  Betreff  dieses  3.  Punktes  entgegenhalten : 

1.  Dass  der  Druck  nicht  richtig  ausgeübt.  Gegen  diesen  Ein-  und  Vor- 
wurf kann  ich  mich  heute,  nach  2V2  Jahren  nicht  mehr  vertheidigen. 

2.  Dass  die  Patientin  sehr  indolent  und  durch  eine  schwere  10-tägige 
Krankheit  apathisch  geworden  sei.  Indolent  war  die  Frau ,  aber  sie  hätte 
gewiss  bei  Druck  auf  die  Bruchpforte  eine  Schmerzensäusserung  gethan, 
wenn  sie  den  von  Grünberg  als  „empfindlich"  bezeichneten  Schmerz  em- 
pfunden ;  war  sie  doch  nicht  so  indolent,  dass  sie  nicht  über  die  ins  Kni6 
ausstrahlenden  Schmerzen  geklagt  hätte.  Femer  müssen  wir  noch  berück- 
sichtigen, dass  die  meisten  Individuen,  die  wegen  eines  eingeklemmten 
Bruches  zur  Operation  kommen,  ungebildet,  indolent  sind. 

Wenn  man  nun  auch  aus  diesen  beiden  vereinzelten  Fällen  keine  all- 
f^mein  gültigen  Schlüsse  ziehen  darf,  so  bin  ich  doch  Herrn  Dr.  Grünberg 
für  seine  mir  sehr  interessante  Mittheilung  dankbar  und  bitte  ihn,  die  Mit- 
theilung  meines  Falles  als  Dank  anzuerkennen.  Vielleicht  wird  diese  kleine 
Diseuseion  Veranlassung,  dass  weitere  Beiträge  zur  Diagnose  der,  meiner 
Ansicht  nach,  in  letzter  Zeit  etwas  vernachlässigten  Hernia  obturatoria  ge- 
liefert werden. 

Danzig,  den  20.  Juni  1S82. 


VIII. 

BesprecbungeD« 
1. 

y.  ZiemsseD's  Handbach  der  allgemeiDen  Therapie.  III.  Bd.:  Erb,  Hand- 
buch der  Elektrotherapie,  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1882.  693  S. 
14  Mk. 

Seit  ihrer  Neabegründang  darch  Duchenne  und  Remak  iat  die  Elek- 
trotherapie zn  einem  stattlichen  Bau  emporgewachsen.  Sie  hat  sich  dau- 
erndes Bürgerrecht  in  der  chirurgischen  sowohl,  wie  in  der  internen  Klinik 
erworben  und  zählt  in  beiden  zu  den  täglich  in  Anwendung  zu  ziehenden 
Behandlungsmethoden.  Bei  dieser  Lage  der  Dinge  wird  es  speciell  auch 
der  Chirurg  mit  Freuden  begrüssen,  dass  ihm  durch  v.  Ziemssen's  Ver- 
mittelnng  (gleichsam  zum  Ersatz  des  längst  vergeblich  erwarteten  zweiten 
Bandes  zur  letzten  Auflage  der  „  Elektricität  in  der  Medicin^  des  letzteren 
Autors)  im  vorliegenden  Werke  eine  erschöpfende  Bearbeitung  des  auf  dem 
Gebiete  der  Elektrodiagnostik  und  Elektrotherapie  Geleisteten  dargeboten 
wird.  Damit  ist  auch  angeblich  ein  gewisser  Abschluss  der  bisherigen  Ent- 
wicklung markirt,  in  einem  Augenblicke,  wo  unter  dem  Einflüsse  des  glän- 
zenden Aufschwungs  der  elektrischen  Technik  möglicher  Weise  auch  die 
Elektrotherapie  einer  neuen  Phase  ihrer  Ausbildung  entgegengeht 

Das  Erhasche  Werk  ist  aus  den  Vorlesungen  des  Verf.  hervorge- 
gangen, deren  äussere  Formen  er  beibehalten  hat,  und  zerflült  in  einen 
allgemeinen  und  einen  speciellen  Theil.  Nach  einer  kurzen  historischen 
Uebersicht  folgt  eine  physikalische  Einleitung,  die  namentlich  in  einer  sehr 
klaren  Auseinandersetzung  der  aus  dem  Ohm'schen  Gesetz  sich  fDr  die 
Stromvertheilung  im  menschlichen  Körper  ergebenden  Consequenzen  gipfelt. 
Bei  Besprechung  der  Apparate  hat  sich  der  Verf.  mit  sehr  kurzen  Andeu- 
tungen begnügt,  wie  ich  glaube,  mit  Unrecht.  Denn  dem  ausübenden  Arzte, 
der  sich  einen  zweckmässigen  Apparat  anschaflen  und  denselben  im  Stand 
halten  soll,  ist  das  Verständniss  für  die  Vorzüge  und  Nachtheiie  der  ein- 
zelnen Constructionen ,  die  am  häufigsten  eintretenden  Störungen  und  die 
Mittel,  dieselben  festzustellen  und  zu  beseitigen  von  grösstem  Nutzen  und 
macht  ihn  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Gradß  unabhängig  von  der 
immerwährenden  Mithülfe  eines  Mechanikers.  Sehr  werthvoli  ist  das  auf 
S.  39  ff.  über  die  Wichtigkeit  zweckmässiger  Nebenapparate  Betonte.  Nach 
dieser  Seite  wird  in  Bezug  auf  Grösse  und  Construction  des  Elektroden 
und  Aehnliches  sehr  oft  in  unglaublicher  Weise  gesündigt  und  mancher 
Misserfolg  bei  elektrischer  Behandlung  dadurch  veranlasst.  Grosse  biegsame 
und  leicht  am  Körper  fixirbare  Elektroden,  wie  sie  seit  einiger  Zeit  an  der 
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liesigen  psychiatrischen  Klinik  mit  grossem  Vortheil  benutzt  werden,  scheint 
Srb  noch  nicht  angewendet  zu  haben.  Ein  besonderes  Verdienst  hat  sich 
^erf.  bekanntlich  um  die  Klarstellung  der  Wichtigkeit  des  Leitungswider- 
itandes  erworben  (S.  50  ff.).  Durch  seine  Initiative  sind  schon  seit  län- 
;erer  Zeit  die  Galvanometerausschläge  an  Stelle  der  früher  allein  üblichen 
ind  ganz  ungenügenden  Elementenzahl  in  die  Elektrodiagnostik  eingeführt 
worden.  Bei  definitiver  Einführung  eines  Einheitsgalvanometers  werden  diese 
>inge  noch  ganz  erheblich  an  Präcision  gewinnen,  wenn  auch  schliesslich 
lie  den  Nerven  selbst  trefiende  Elektricitätsmenge  aus  naheliegenden  Grün- 
ten sich  wohl  kaum  je  mit  voller  Sicherheit  dürfte  feststellen  lassen. 

In  der  „  Elektrophysiologie  ^  wird  der  definitive  Sieg  von  Brenner's 
K>larer  Methode  constatirt,  die,  wie  gleich  hier  hervorgehoben  sein  mag, 
rfreulicher  Weise  auch  in  der  Therapie  des  Verf.  mit  seltenen  Ausnahmen 
ODsequente  Anwendung  findet.  Hoffentlich  wird  sein  Ansehen  dazu  bei- 
ragen, die  veralteten  auf-  und  absteigenden,  Rückenmarksnerven-  u.  s.  w. 
»tröme  endlich  einmal  ganz  zu  beseitigen.  Aus  der  Besprechung  des  Bren- 
ei^Bchen  Zuckungsgesetzes  hebe  ich  hervor,  dass  Erb  (S.  88)  die  KaSZ 
m  normalen  Muskel  nicht  viel  grösser  fand  als  die  AnSZ,  was  mit  Bezug 
Mt  die  neuesten  von  Jolly  (über  Abweichungen  vom  Zuckungsgesetz  am 
lesunden  Muskel)  gemachten  Mittheilungen  ebenso  interessant  ist ,  wie  das 
pftter  (8.  184  ff.)  auf  die  „träge  Zuckung''  als  Hauptkriterium  der  Ent- 
rtnngreaction  gelegte  Gewicht.  Für  die  Constanz  der  Brenner'schen  Kor- 
lalformei  des  Acusticus  tritt  Erb  nach  wie  vor  mit  aller  Entschiedenheit 
Id.  Einen  Glanzpunkt  des  Werkes  bildet,  wie  zu  erwarten  war,  die  „  Elek- 
rodiagnostik^,  jenes  Gebiet,  an  dessen  grossartiger  Ausbildung  der  Verf. 
inen  so  hervorragenden  Antheil  genommen  hat.  Ich  muss  mich  hier  be- 
nflgen  darauf  hinzuweisen,  dass  er,  wie  schon  aus  früheren  Publicationen 
ekannt  war,  auch  auf  quantitative  Differenzen  der  Erregbarkeit,  wenn  sie 
lit  den  unentbehrlichen  Cautelen  sorgfältig  festgestellt  sind,  Werth  legt 
nd  sie  (S.  178)  bereits  mit  Glück  zur  Entscheidung  gerichtlich  streitiger 
'alle  benutzt  hat.  Die  „allgemeine  Elektrotherapie^  bringt  eine  Ueber- 
icht  über  die  noch  sehr  im  Dunkel  tappenden  Wirkungstheorien  (dieselben 
ehren  später  in  den  speciellen  Kapiteln  in  etwas  veränderter  Weise  immer 
ieder),  die  der  Verf.  bündig  und  kritisch  bespricht,  um  sich  für  den  rein 
mpirischen  Standpunkt  zu  entscheiden  und  von  demselben  aus  eine  An- 
ahl  praktisch  bewährter  Behandlungsmethoden  zu  erörtern.  Auch  das 
lektrische  Bad,  die  Behandlung  des  Druck-  und  Schwerpunktes,  sowie  die 
>rtge8etzte  Einwirkung  schwacher,  durch  kleine  portative  Apparate  erzeugter 
tröme  erklärt  er  für  wesentliche  Bereicherungen  der  elektrotherapeutischen 
'echnik.  Beard  und  RochvelTs  allgemeine  Faradisation  verdient  ge- 
Ibs  die  Empfehlung,  die  ihr  der  Verf.  gibt.  Sie  lässt  sich  übrigens  durch 
aheliegende  Modificationen  (namentlich  Ersatz  des  Fussschemels  durch 
Ine  indifferente  breite  Elektrode)  leicht  aus  einer  „umständlichen''  (S.  269) 
I  eine  sehr  einfache  Methode  umwandeln  und  wird  sicherlich  auch  weit 
lehr  angewendet  als  Erb  (mit  F.  Fischer  u.  A.)  nach  den  vorliegenden 
liblicationen  annimmt.  Ebenso  sind  wohl  auch,  wie  gleich  hier  erwähnt 
si,  seine  späteren  Ausführungen  gegen  die  Irrenärzte  (S.  339  ff.)  nicht  ganz 
erechtfertigt.  Wenn  ich  aus  meinen  Erfahrungen  schliessen  darf,  so  werden 
ie  Erfolge  der  Elektrotherapie  bei  Psychosen  wohl  nicht  oft  deutlich  und 
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sicher  genug  gewesen  sein,  um  zu  Veröffentlichungen  Veranlassung  zu  geben. 
Es  ist  nicht  Jedermanns  Sache,  sich  über  scheinbare  oder  auch  wirkliche 
Besserungen  sofort  zu  begeistern,  oder  aber  die  Zeitschriften  mit  Berichten 
über  ganze  und  halbe  Misserfolge  anzufttUen.  Gerade  den  enthusiastischen 
Mittheilungen  Arndt's  gegenüber  war  eine  „würdige  Zurückhaltung  durch- 
aus geboten.  Natürlich  ist  damit  nicht  ausgeschlossen,  dass  der  Elektri- 
cität  noch  weitere  consequente  Anwendung  in  der  Psychiatrie  gebührt 
Die  vor  einigen  Jahren  aus  Jolly's  Klinik  hervorgegangene  Dissertation 
von  Kayser  scheint  dem  Verf.  entgangen  zu  sein. 

In  dem  zweiten  Theile,  der  speciellen  Elektrotherapie,  bietet  Erb  dem 
Praktiker  das  vollständigste  und  übersichtlichste  Bild  der  therapeutischen 
Leistungen  des  elektrischen  Stroms.  Die  Darstellung  wird  durch  knappe 
und  klare ,  jedem  Kapitel  vorangestellte  Erörterungen  der  Pathogenie  und 
Pathologie  der  einzelnen  Affectionen,  sowie  durch  zahlreiche  prägnante  Kran- 
kengeschichten belebt.  Namentlich  haben  auch  die  für  den  Chirurgen 
wichtigsten  Kapitel :  Lähmung  und  Atrophie,  Schmerz  und  Neuralgie,  Krampf 
und  Contractnr,  nach  allen  Seiten  hin  vollste  Berücksichtigung  gefunden. 
Niemand  wird  hier  vergebens  nach  praktischen  Regeln  und  theoretischen 
Grundlagen  für  sein  elektrotherapeutisches  Handeln  suchen.  Durch  den 
Ausspruch  (S.  497):  „Ich  habe  auch  hier  (bei  den  Neuralgien)  sehr  oft  den 
Eindruck  erhalten,  dass  diejenigen  Krankheitsformen,  die  überhaupt  der 
elektrischen  Behandlung  weichen,  bei  jeder  nicht  gerade  unvernünftigen 
Applicationsweise  günstig  beeinflusst  werden''  zeigt  der  Verf.,  wie  er  bei 
sorgfältigster  Ausarbeitung  einer  specialisirten  Methodik,  die  für  den  An- 
fänger den  bisherigen  meist  sehr  unbestimmten  Angaben  gegenüber  von 
ganz  unschätzbarem  Werthe  ist,  sich  doch  vor  einseitiger  Schematisirung 
gewehrt  hat.  Auch  Erb  scheint  übrigens,  wie  gewiss  die  meisten  Elektro- 
therapeuten,  gerade  auf  die  Heilerfolge  bei  Schmerzen  und  unangenehmen 
Empfindungen  aller  Art  mit  besonderer  Befriedigung  zurückzublicken. 

Die  Vorschriften  und  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  Krank- 
heiten der  Augen  und  Ohren  verdienen  in  höchstem  Grade  die  Berücksich- 
tigung seitens  der  betreffenden  Specialisten.  Von  den  ausser  den  eigentlich 
nervösen  Krankheiten  noch  als  Heilobjecte  der  Elektricität  erwähnten  Affec- 
tionen  hebe  ich  hervor  die  acuten  und  chronischen  Gelenkleiden  (wenig  Er- 
folg bei  Arthritis  deformans !),  die  Lymphdrüsen-  und  Milztumoren,  nervöses 
Asthma  und  Angina  pectoris  (in  allen  diesen  Fällen  spielt  die  Faradiaation, 
die  als  die  einfachere  und  dem  Praktiker  leichter  zugängliche  Methode  ceteris 
paribus  doch  immer  vorzuziehen  ist,  eine  Hauptrolle!),  Herzarsrthmie  (der 
Verf.  scheint  mir  namentlich  auch  bei  Besprechung  der  Diphtherie  (8.  479) 
etwas  zu  wenig  Gewicht  auf  die  Betheiligung  des  Herzmuskels  selbst  zu 
legen !),  nervöse  Dyspepsie,  Magenerweiterung  (hier  wie  beim  Kehlkopf  be- 
vorzugt Erb  die  „äussere''  Methode),  Darmverschluss  und  Darmatonie  (bei 
Meteorismus  der  Hysterischen  hat  Ref.  bisher  nur  Misserfolge  geaehenl), 
Blasenlähmung,  Bettnässen  (hierbei  wird  in  erster  Linie  eine  von  See lig- 
müller  angegebene  interne  Faradisation  empfohlen I),  endlich  eine  Reihe 
gynäkologischer  Leiden  (der  Geburtshülfe  geschieht  nur  ganz  kurze  Erwäh- 
nung). Für  alle  diese  Fälle  gibt  Verf.  auf  Grund  eigener  und  fremder  Er- 
fahrungen  detaillirte  Vorschriften  für  das  einzuschlagende  Verfahren.  Als 
relative  Contraindicationen  (oder  wenigstens  Mahnungen  zur  Vorsicht)  er- 
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wähnt  er  tiefere  GefäsBerkrankangeD,  besonders  alter  Leute  und  ttbergrosse 
Beixbarkeit  „ electrosensitiver  Personen^  (Möbius).  Die  statische  Elektri- 
isität  und  ihr  neuestes  Aufblühen  in  Paris  ist  ebenso  wie  ihre  Landsmännin, 
die  Metalloskopie,  von  der  Besprechung  absichtlich  ausgeschlossen  worden. 
Ich  hoffe,  dass  schon  aus  der  vorstehenden,  naturgemäss  ganz  aphori- 
itischen  und  unvollständigen  Uebersicht  hervorgehen  wird,  welch  reichen 
(Sehalt  an  Erfahrungen  und  Ideen  das  Erb'sche  Buch  in  sich  birgt.  Die 
^usfahrung  vereinigt  alle  Vorzüge,  die  man  früheren  Lehrbüchern  des  Verf. 
aacbrühmen  konnte:  vollständigste  und  allseitige  Beherrschung  des  Gegen- 
»tandes,  frische  und  packende  Darstellung,  die  selbst  den  scheinbar  trocken- 
sten Gegenstand  anmuthig  zu  beleben  weiss  und  überall  mit  glücklichem 
jiriffe  das  praktisch  Wichtige  herausgreift,  um  es  unter  wenig  dominirende, 
dar  und  bündig  erörterte,  theoretische  Gesichtspunkte  zu  ordnen,  umfassende 
ienntniss  der  Literatur,  besonnene,  reiner  Negation  durchaus  abholde  Kritik, 
tödlich  durchgehend  vollstes  Verständniss  für  die  Bedürfnisse  des  Schülers 
wie  des  Praktikers.  Jedes  Extrem  wird  vermieden ;  wie  der  Verf.,  der  mit 
)r«nner  jedenfalls  am  meisten  für  die  Ausbildung  exacter  elektrischer 
Jntersuchungsmethoden  geleistet  hat,  sich  auf  S.  30  mit  Recht  gegen  die 
;ar  zu  „exact^  sein  wollenden  Electrotherapeuten  wendet,  so  tritt  er  in 
meiner  ganzen  Darstellung  dem  kritiklosen  Enthusiasmus  ebensogut  wie  dem 
;herapentischen  Nihilismus  entgegen.  Die  Ausstattung  des  Buches  entspricht 
lern  Kufe  der  trefflichen  Verlagshandlung.  Somit  ist  das  Erb'sche  Werk 
Ü8  eine  der  werthvollsten  Bereicherungen  der  Literatur  zu  bezeichnen  und 
wird  als  getreues  Abbild  der  raschen  Entwickelung  eines  jugendlichen  Zweiges 
1er  Medicin  seinen  dauernden  Werth  behalten. 

L.  Witkowski  (Strassburg  i/E.). 


2. 

Minical  lectures  on  diseases  of  the  urinary  Organs.  Deii- 
vered  at  University  College  Hospital  by  Siv  Henry  Thompson. 
Sixth  edition.  London,  J.  &  A.  Churchill.  1 1  New  Burlington  Street. 
1882.  Students*  edition.  8».  175  S.  73  Holzschnitte.  Preis  ge- 
bunden 2V2  Mark. 

Dieses  in  6.  Auflage  vorliegende  Werk,  dessen  4.  ins  Deutsche  über- 
ragene  Auflage  von  anno  1877  bereits  in  dieser  Zeitschrift,  Bd.  IX,  S.  578  f. 
»eaprochen  worden  ist  und  dessen  1.  Auflage  ins  Jahr  1868  fsült,  hat 
licht  unwesentliche  Verbesserungen  und  Erweiterungen  erfahren.  Es  umfasst 
(4  Vorlesungen,  in  welchen  alle  wichtigen,  den  Fortschritten  der  Wissen- 
schaft entsprechenden  Modificationen  und  Zusätze  bis  auf  die  allerneueste 
Mt  berücksichtigt  sind.  Unter  diesen  Zusätzen  ist  besonders  die  moderne 
)peration  der  Lithotripsie  in  1.  Sitzung,  S.  82,  als  ein  Verfahren 
;ewürdigt,  welches  die  ältere  Methode  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
lie  Lithotomie  zu  ersetzen  berufen  ist.  Das  Kapitel  über  Blasenstein, 
«ine  Elrkennung  und  Behandlung  ist  in  dem  Buch  besonders  bevorzugt  und 
»iidet  in  9  Vorlesungen  auf  72  Seiten  mit  32  in  den  Text  eingeschalteten 
loizschnitten  den  eigentlichen  Kern  des  Werkes.    Namentlich  erfreut  sich 
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die  Lithotripsle  einer  ausführlichen  Behandlung  und  ist  in  Vorlesung  19  (on 
the  future  of  operative  surgery  for  stone  in  the  bladder)  als  die  Methode 
der  Zukunft  bezeichnet,  welche,  nach  weiterer  Ausbildung  der  Lehre  von 
der  frühzeitigen  Erkennung  des  (noch  kleinen)  Blasensteines,  als  das  aus- 
schliesslich anzuwendende  Verfahren  bezeichnet  wird  und  Gemeingut  jedes 
praktischen  Arztes  werden  müsste.   Die  Erkrankungen  der  Prostata  und  Blase 
(Prostatitis,  Cystitis,  Paralyse,  Atonia,  juvenile  Incontinenz,  Tumoren),  femer 
die  Concretionen  in  den  Nieren,  Haematuria,  mikroskopische  Untersuchung 
des  Harns  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Harnsedimente  kommen  in 
5  Vorlesungen  auf  30  Seiten  mit  8  Holzschnitten  zur  Abhandlung.  Die  übrigen 
Vorlesungen  beziehen  sich  auf  die  Diagnostik  der  Erkrankungen  des  Harn- 
apparates überhaupt,    auf  normal-  und  pathalogisch  -  anatomische  Betrach- 
tungen, Erkrankungen  der  Harnröhre,  Stricturen,  Catheterismus,  Bougiebe- 
handlung,  Urethrotomia  interna,  Urininfiltration,  Prostatahypertrophie  u.  s.  w. 
Die  Ausstattung  des  Buches  ist  eine  vorzügliche,  die  Uebersicht  eine 
bequeme,   die  Holzschnitte  elegant  und  der  Preis  des  gebundenen  Buches 
auf  etwa  V^  desjenigen  der  früheren  Ausgaben  heruntergesetzt,  so  dass  di^ 
Verbreitung  desselben,  besonders  bei  den  Studirenden,  sehr  .erldchtert  ist* 
Das  Buch  verdient  in  jeder  Beziehung  empfohlen  zu  werden. 

Dr.  E.  Fischer. 


3. 

The  surgery  of  the  rectum  comprising  the  Lettromian  lectures  on. 
surgery  delivered  before  the  Medical  Society  of  London    1865  hy 
Henry  Smith.    Fifth  edition.     London,  J.  &  A.  Churchill«  1882. 
8^    185  S.    8  Holzschnitte. 

Obiges  Werk  ist  in  fünfter  Auflage  erschienen.  Es  setzt  sich  im 
Wesentlichen  aus  drei  Vorlesungen  aus  dem  Jahre  1865  zusammen,  zu 
denen  jedoch  beim  Erscheinen  neuer  Auflagen  Zusätze  und  Verbesserungen 
hinzugefügt  sind.  Die  Leetüre  desselben  ist  besonders  anziehend  durch  die 
enorme  Fülle  praktischer  Erfahrungen,  die  der  Verfasser  am  gehörigen  Orte 
mitgetheilt  hat.  Nach  einem  kurzen  einleitenden  Kapitel,  in  welchem  Ver- 
fasser die  Schwierigkeiten  in  der  Diagnostik  der  Krankheiten  des  Rectum, 
die  geringe  Aufmerksamkeit,  welche  der  Anatomie  dieser  Gegend  von  Sei- 
ten der  Studirenden  geschenkt,  die  Uebersicht  der  Methoden  der  Ractal- 
untersuchung  (Beleuchtung,  Stellung  resp.  Lagerung  des  Patienten,  Asnstenz, 
Digital-  und  Instrumentaluntersuchung,  die  Sondirung  von  Fisteln  u. s.w.) 
zur  Sprache  bringt,  folgt  die  erste  Vorlesung:  „Ueber  einige  Punkte,  die 
sich  auf  Mastdarmfisteln  beziehen",  S.  1 — 41.  Die  Ursachen  für  das  Zu- 
standekommen von  Fisteln  (Nägel,  Borsten,  Fischgräten,  ins  Rectum  ein- 
geführte Instrumente,  Reiten,  Entzündung  des  Zellgewebes  in  der  Umgebung 
des  Rectums);  vollständige  und  unvollständige,  die  Schwierigkeiten,  die  im 
Mastdarm  mündende  Oeflfnung  zu  finden,  Beziehungen  der  Mastdannfisteln 
zu  Lungen-  und  Leberkrankheiten,  zu  Erkrankung  der  benachbarten  Kno- 
chen (Os  sacrum),  die  operativen  Eingriffe  und  die  sich  daran  anschliessen- 
den Folgezustände  (Incontinentia  alvi),  welche  namentlich  nach  Trennungen 
des  Sphincter  internus  resp.  der  circulären  Muskelfaserschicht  des  Rectums 
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hochgradig  ond  hartnäckig  wird,  Behandlung  dieser  Incontiuenz  durch  Bou- 
giren  u.  s.  w.)  kommen  ausführlich  zur  Abhandlung  und  sind  durch  zahl- 
reiche Beispiele  aus  der  Praxis  des  Verfassers  erläutert. 

Die  zweite  Vorlesung :  „  Ueber  Stricturen,  Carcinome  und  Polypen  des 
Mastdarms^,  S.  42 — 88,  bespricht  zunächst  die  Syphilis  als  Ursache  von 
Stricturen.  Diese  sitzen  meist  ziemlich  weit  unten  in  der  Nähe  des  Afters 
nnd  an  letzterem  bemerkt  man  meist  andere  syphilitische  Symptome.  Die 
Behandlung  ist  Incision,  dann  Bougieeinftthrung,  die  Bougies  sind  mit  Mer- 
cnrialsalbe  zu  bestreichen.  Sitzt,  was  selten,  die  syphilitische  Strictnr  hoch 
oben,  so  ist  sie  mit  Bougies  resp.  den  Fingern  zu  dehnen  und  das  Messer 
möglichst  bei  Seite  zu  lassen.  Bei  sehr  hoch  sitzender  kann  es  zur  An- 
legung eines  künstlichen  Afters  kommen.  Das  Carcinoma  recti  ist  durch 
eine  grössere  Zahl  interessanter  Krankengeschichten  illustrirt.  Verfasser 
empfiehlt  als  beste  Behandlungsmethode  das  Einführen  von  Bougies,  Dila- 
tiren  mit  den  Fingern,  entsprechende  Nahrung;  die  Exstirpation  mache 
man  nur  dann,  wenn  die  locaien  Beschwerden  hochgradig  sind,  wenn  der 
Patient  noch  rüstig  ist,  wenn  die  Geschwulst  mittelst  des  eingeführten  Fin- 
gers fiberall  leicht  überragt  werden  kann  und  wenn  dieselbe  die  benach- 
barten Organe  noch  nicht  ergri£fen  hat.  Bei  der  Besprechung  der  Poly- 
pen des  Mastdarms  wird  besonders  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  betont 
und  an  Krankengeschichten  erläutert,  wie  häufig  dieselben  nicht  diagno- 
sticirt  werden. 

Die  dritte  Vorlesung:  „Ueber  die  Behandlung  der  Hämorrhoiden  und 
den  Proiapsus  ani  et  recti*',  S.  88 — 170,  zeichnet  sich  besonders  aus  durch 
die  reiche  Fülle  casuistischen  Materials.  Die  Behandlung  der  Hämorrhoi- 
den mit  Acid.  nitricum  wird  besonders  für  diejenigen  empfohlen,  welche 
verhältnissmässig  reich  an  arteriellem  Blute  sind;  die  Ligatur  ist  kein 
empfehlenswerthes  Verfahren,  weil  Ulcerationen,  Blutungen,  Pyämie,  Fistel- 
bildongen  folgen  können.  Das  Beste  ist  Fassen  derselben  mit  einer  Blatt- 
zange und  alsdann  Wegschneiden  mit  nachfolgender  Cauterisation  mit 
Aetzmitteln  resp.  dem  Ferrum  candens.  Verfasser  hat  seine  eigene  Blatt- 
zange seit  1861  in  vielen  Hundert  Fällen  erprobt  und  sein  Verfahren  selbst 
bei  Leuten  von  80  Jahren  und  darüber  mit  Glück  angewandt.  Er  hat  nur 
drei  tödtliche  Ausgänge  und  2  Erysipele  zu  verzeichnen.  S.  106  sind  die 
Instrumente  des  Verfassers  (die  Blattzange  [ciampj,  verschiedene  sägen- 
f9rmige,  schneidende,  pyramidenförmige  Glüheisen,  Scheeren  und  eine  Greif- 
zange) abgebildet. 

An  diese  Vorlesungen  schliesst  sich  als  Schluss  des  Werkes  ein  kur- 
zes Kapitel  über  die  schmerzhafte  Ulceration  des  Rectums  (Fissura  ani) 
an.  Auch  hier  erläutert  Verfasser,  wie  leicht  man  in  der  Diagnose^  beson- 
ders bei  Weibern,  irre  geführt  werden  kann,  da  die  Erscheinungen  der 
Fissur  oft  durch  hysterische  Erscheinungen  verdeckt  werden. 

Die  Ausstattung  des  Buches  ist  eine  gute  und  wird  dasselbe  den 
Facbgenossen  bestens  empfohlen.  Dr.  E.  Fischer. 


Beitrag  znr  Schreibweise  des  Hamens  Pirogoff. 

In  seiner  Besprechung  des  letzten  Werkes  von  Pirogoff  bemerkte 
Hueter  in  einer  Anmerkung  (Bd.  XVII,  Heft  1  u.  2  8. 184),  dass  die  frü- 
heren Arbeiten  für  das  ff  sich  bewiesen  hätten,  während  die  Uebersetzer  aus 
ihm  unbekannten  Gründen  das  ff  durch  ein  w  ersetzt  hätten.  In  derThat 
schrieb  sich  Pirogoff  mit  ff,  wie  ich  aus  einem  Briefe  ersah,  den 
er  am  19/7.  October  1878  an  mich  richtete,  und  der  sich  gerade  über  die 
Abfassung  des  jetzt  in  deutscher  Sprache  erschienenen  Buches  äussert: 

.  .  .  „  Nach  meiner  Reise  nach  Bulgarien,  während  des  letzten  Krieges, 
sitze  ich  jetzt  hier  auf  meinem  Gute  in  Podolien  (Wischnia  bei  Wienitza), 
entfernt  von  der  officiellen  Welt  und  beschäftige  mich  mit  der  Landwirth- 
schaft  und  mit  dem  Bericht  über  die  Resultate  meiner  Excarsion  nach  dem 
Kriegsschauplatze,  welche  ich  unserem  Centralcomit^  des  rothen  Kreuzes  zu 
geben  versprochen  habe*'  ... 

Posen,  1.  August  1882. 

Dr.  Landsberger,  prakt.  Arzt 
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IX. 

Die  Beziehungen  der  Sehilddrflse  zu  den  weiblichen  Geschlechts- 
organen« 

Von 

Dr.  Hermann  Wolfgemg  Freund 

aaa  Strassbarg  i.  E. 

Wenn  es  daraaf  ankommt,  die  Fanction  eines  Organs  and  seine 
Bedeatung  flir  den  allgemeinen  Körperhaashalt  zu  erforschen,  müssen 
anatomische,  physiologische  and  klinische  Beobachtung  stets  zusam- 
men wirken,  um  auf  verschiedenen  Wegen  nach  demselben  Ziele  zu 
streben,  sich  durch  die  gefundenen  Tbatsachen  gegenseitig  zu  ergän- 
zen, und  die  neuen  Resultate  von  verschiedenen  Seiten  aus  zu  be- 
ieuchten.  In  diesem  Zusammenwirken  wird  naturgemäss  bald  der 
eine,  bald  der  andere  Weg  vorzugsweise  begangen  werden  müssen, 
da  vermöge  der  Eigenthümlichkeit  des  zu  untersuchenden  Organs 
nicht  jeder  in  gleicher  Weise  zur  Erkenntnis?  führt. 

An  alle  Organe  hat  sich  nun  die  anatomische  und  physiologische 
Untersuchung  gemacht  und  in  den  meisten  Fällen  zum  mindesten 
solche  Resultate  gewonnen,  die  uns  im  Allgemeinen  über  Function 
und  Bedeatung  des  betreffenden  Organs  aufklären  können;  die  hin- 
zukommende klinische  Forschung  hat  diese  Resultate  befestigt.  — 
Hieraus  erklärt  sich,  dass  man  sich  gewöhnt  hat,  anzunehmen,  es  sei 
die  anatomische  und  physiologische  Untersuchung  die  Grundlage,  auf 
der  allein  die  Erkenntniss  eines  Organs,  ja  sogar  die  klinische  Be- 
trachtung seiner  pathologischen  Veränderangen  sich  aufbauen  könne. 

Aber  es  giebt  einige  Organe,  deren  anatomische  und  physiolo- 
gische Bearbeitung  sehr  bald  an  verschlossene  Thüren  führt;  hier 
tritt  die  klinische  Beobachtung  in  ihrer  vorwiegenden  Bedeutung 
ein.  Za  welchen  Resultaten  diese  in  dem  Verständniss  der  organi- 
schen Functionen  führen  kann,  das  beweist  am  besten  unsere  heutige 
Eenntniss  von  der  Gehirnthätigkeit. 

In  einem  ähnlichen  Falle  befinden  wir  uns  den  Blutdrüsen 
gegenüber.    Unter  diesen  wieder  ist  es  die  Schilddrüse,  für  deren 
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BedeatUDg  and  BeBtimmang  von  den  Anatomen  and  Physiologen  am 
wenigsten,  ja  so  gut  wie  gar  nicht,  eine  Erklärung  hat  gegeben  wer- 
den können.  Nur  in  einigen  Lehrbüchern  der  Physiologie  ist  dieses 
Organ  überhaupt  der  Betrachtung  unterzogen  worden,  und  da,  wo 
dieses  geschehen,  findet  man  nur  die  runde  Erklärung,  dass  die  Func- 
tion der  Schilddrüse  absolut  unbekannt  sei.  —  Brücke  0  schreibt: 
nUeber  die  Function  der  Schilddrüse  fehlt  sogar  jede  Hypothese."  — 
Noch  in  dem  neuesten  physiologischen  Handbuche  sagt  y.  Wittich-}: 
„Noch  weniger,  als  über  Milz-  und  Thymusdrüse  und  deren  physio- 
gische  Function  wissen  wir  von  der  Bedeutung  der  Schilddrüse  (und 
Nebenniere).  Sind  wir  bei  jenen  auch  einigermaassen  berechtigt  ge- 
wesen ,  aus  ihrem  histologischen  Bau  gewisse  Rückschlüsse  auf  ihre 
physiologische  Function  zu  machen,  so  lässt  uns  hier  unsere  Kennt- 
niss  vollkommen  im  Stich,  und  so  wenig  Schwierigkeiten  sich  auch 
im  Ganzen  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  den  Weg  stellen^ 
so  sind  wir  doch  kaum  im  Stande,  aus  dem,  was  wir  von  ihr  lernen^ 
einen  Rückschluss  auf  ihre  Function  zu  wagen." 

Die  vorliegende  Arbeit  hat  die  Aufgabe,  den  eben  angeftthrtenfe_ 

negativen  Resultaten  gegenüber  die  reichen  gynäkologisch-kli 

nischen  Beobachtungen  über  die  Beziehungen  der  Glandula  thy 

reoidea  zu  dem  weiblichen  Genitalapparat  im  gesunden  und  kranken--^ 
Zustande  zu  sammeln  und  zu  ordnen  und  mit  diesem  Material  einest 
Erkenntniss  der  Function  des  Organs  anzubahnen. 3)  Auf  die  kl i-  - 
nische  Erfahrung  also  stützt  sie  sich  allein  und  verzichtet  vOllig"^ 
auf  anatomische  und  physiologische  Untersuchungen  und  Deductionen. 
Die  wenigsten  hier  angeführten  Thatsachen  werden  durchaus  neu  - 
sein,  aber  eine  genaue  Revision   und  geordnete  Zusammenstellung 


1)  Vorlesungen  über  Physiologie.  Wien  1875.  I.  S.  212. 

2)  Hermann,  Handbuch  der  Physiologie.  Y.  2.  S.  355. 

3)  In  den  letzten  Tagen  ist  man  auch  von  chirurgisch-klinischer  Seite 
der  Frage  näher  getreten.  Cred#  (Dresden)  stellte  auf  dem  lt.  Deutschen  Chir- 
urgen congress  (Berlin  t.  Juni  1882)  einen  Fall  von  Milzexstirpation  vor  und  theilte 
mit,  dass  sich  die  anfangs  hochgradige  Anämie  in  der  Reconvalescenz  ailmählich 
verloren,  dass  sich  aber  4  Wochen  nach  der  Operation  eine  bedeutende,  entzünd- 
liche Schwellung  der  Schilddrüse  gezeigt  habe.  Die  Untersuchung  des  Blutes, 
welche  anfänglich  Abnahme  der  rothen  und  Zunahme  der  weissen  Blutkörperchen 
ergeben,  zeigte  4  Monate  nach  der  Operation  wieder  normale  Bhitbescbaffenheii 
Cred6  glaubt  daher,  dass  die  Function  der  MihE  (Umwandlung  der  wefesen  Blut- 
körperchen in  rothe)  auch  von  der  Schilddrüse  übemonunen  werden  könne,  und 
fasst  die  entzündliche  Schwellung  derselben  als  Ausdruck  dieser  vicariirenden  Func- 
tion auf.  —  Sollte  diese  Beobachtung  weiterhin  bestätigt  werden,  so  wäre  plötz- 
lich von  klinischer  Seite  aus  ein  heUes  Licht  auf  die  ganze  Frage  geworfen. 
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derselben  fehlt  noch,  und  scheint  daher  sehr  wohl  angezeigt  Es 
dttrfte  dieser  Gegenstand  auch  in  den  Lehrbüchern  der  Gebnrtshttife 
und  Gynäkologie  seinen  Platz  finden,  weil  Fälle,  welche  durch  das 
Bestehen  einer  Struma  complicirt  sind,  häufig  genug  in  der  Praxis 
vorkommen  und  dem  mit  diesem  Gegenstande  nicht  vertrauten  Arzte 
grosse  Verlegenheit  bereiten  können. 

Da  sich  die  klinische  Beobachtung  naturgemäss  auf  Abnormi- 
täten der  Schilddrüse,  und  zwar  auf  die  Vergi'össerung  derselben, 
bezieht,  diese  Vergrösserung  aber  in  verschiedenen  pathologischen 
Veränderungen  ihren  Grund  haben  kann,  so  wollen  wir  vornherein 
wklären,  dass  wir  hier  nur  diejenigen  Vergrösserungen  betrachten 
werden,  welche  auf  Gongestion  und  einfacher  Hypertrophie  beruhen. 
(Struma  vasculosa  et  parenchymatosa.) 

Es  wird  sich  herausstellen,  dass  diese  Vergrösserung  der  Glan- 
dula thyreoidea  sich  einmal  an  die  Phasen  der  physiologischen  Ent- 
wicklung, dann  an  gewisse  pathologische  Veränderungen  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  in  auffälliger  Weise  anschliesst. 

In  diesen  Rahmen  passen  die  Anschwellungen  der  Glandula  thy- 
reoidea, die  wir  beim  Fötus  und  Neugeborenen  sowohl  männlichen 
wie  weiblichen  Geschlechts  beobachten,  wissenschaftlich  nicht  hinein, 
wir  müssen  dieselben  aber  des  praktischen  Interesses  wegen  hier  ab- 
handeln, weil  diese  Struma  geburtshülfliche  und  pädiatrische  Bedeu- 
tung erlangen  kann.  Wir  beginnen  die  Arbeit  mit  diesem  Capitel, 
um  später  den  ordnungsmässigen  Gang  der  Abhandlung  nicht  stören 
zu  müssen. 

L  Anschwellung  der  SchUddrflse  beim  FOtus  und  Neu- 
geborenen« 

Zunächst  kann  beim  Fötus  während  der  Geburt  eine  Vergrösse- 
rung der  Schilddrüse  zu  Stande  kommen,  wenn  es  sich  um  Stim- 
oder  Gesichtslagen  handelt;  selten  ist  dies  bei  Schädellagen  zu  con- 
statiren  gewesen.  Diese  Form,  welche  in  der  Literatur  vielfach  be- 
schrieben ist  (Hecker,  Winckel,  Skanzoni,  Spiegelberg, 
Breisky,  Fasbender),  ist  kein  gerade  seltener  Befund;  sie  ist 
bedingt  durch  Gongestion  nach  dem  Halse  und  gestörten  venösen 
Rflckflnss,  was  aus  der  Streckung  des  Halses  und  der  in  den  meisten 
Fällen  langen  Geburtsdauer  leicht  erklärt  werden  kann.  Weitere  Ver- 
änderungen der  Drüse  können  dabei  wohl  nicht  im  Spiele  sein,  denn 
fast  in  allen  Fällen  verschwindet  die  Vergrösserung  von  selbst,  ohne 
jegliche  Eunsthülfe.  Daher  sind  ernstlichere  Folgen  für  das  Athmen 
und  Leben  der  Neugeborenen  hierbei  ausgeschlossen. 

15* 
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Spiegelberg  0  weDigsteus  erklärt,  dass  die  Anschwellung  keine 
besondere  Bedeutung  habe,  und  auch  in  der  Literatur  findet  sich  keine 
Stimme,  die  dieser  Angabe  widerspräche. 

Becker'^)  nur  möchte  die  in  einigen  hierher  gehörigen  Fällen 
bald  nach  der  Geburt  beobachteten  Respirationsbeschwerden  und 
Todesfälle  der  Neonaten  auf  den  Druck  seitens  der  angeschwollenen 
Drüse,  auf  „Asthma  thyreoideum ",  beziehen.  Da  aber  keine  Sections- 
ergebnisse  mitgetheilt  sind,  so  bleibt  die  Annahme  offen,  dass  es  sich 
dabei  um  die  gleich  zu  beschreibende  primäre  Eropfform  gehandelt 
habe. 

Das  Vorkommen  dieser  zweiten  Form,  der  „Struma  congenita* 
8.  uterina  ""^  ist  bestritten  worden. 3)   Nach  und  nach  aber  haben  sieb, 
die  mitgetheilten  Fälle  von  unzweifelhaft  congenitaler  Eropfbildun^ 
so  beträchtlich  vermehrt  *\  dass  die  Notiz  vieler  Autoren,  diese  ForniB^ 
gehöre  zu  den  Seltenheiten,  kaum  noch  gelten  kann. 


1)  Lehrbuch  der  Geburtsh.  Lief.  III.  S.  334,  und  Würzbarg.  med.  Zeitschrift 
V.  S.  160. 

2)  Klinik  der  Oeburtskunde.  I.  S.  6S. 

3)  Iphofen,  Der  Cretinismus.  IL  S.  4.  —  La  Borde  (Tableaaz  topograph, 
de  la  Suisse),  «Les  gouetreux  eux  meines  ne  deviennent  tels,  qu*ä  Tage  de  5  ä 
ans.**  Yergl.  Wich  mann,  Ideen  zur  Diagnostik.  I.  S.  119. 

4)  Hedenus,  Tract  de  gland.  thyr.  Lips.  1817.  p.  104.  —  Palletta,  Exer- 
citat.  patholog.  Mediolani  1820.  V.  I.  p.  156.  —  Fod^r^,  Essai  sur  le  goltre  et^^  t 
le  cr^tinage.  Turin  1792.  p.  104.  —  Heidenreich,  Der  Kropf.  Ansb.  1845. S.  164-^  ^• 
166.  —  B6raud,  Union  med.  1861.  T.  IX.  p.  333.  352.  —  Enlenberg,  Archiü^»'^ 
des  Vereins  für  gemeinsch.  Arbeiten  1860.  lY.  S.  332.  —  Bednar,  Krankheitep^r^^ 
der  Neugeborenen.  Wien  1852.  III.  S.  77.  —  Ni^pce,  Trait^  du  goltre  et  da  cre- 
tinisme.  Paris  1851.  I.  p.  59.  —  Betz,  Zeitschr.  für  rationelle  Med.  IX.  8.233. 
Vir  chow,  Archiv  III.  S.439;  ges.  Abhandlungen.  S.  981,  982.  —  B'riedreich,«-  > 
Virchow's  Handbuch  der  Path.  u.  Therap.  V.  1.  Tbl.  S.  524.  —  Danyau,  Joum —  J- 
für Kinderkr.  von  Bohrend  u.  Hildebrand.  Heft  11  u.  12.  S. 423.  —  Y.Heck er„«er  j 
Klinik  der  Geburtskunde.  I.  S.  63,  und  Monatsschr.  f.  Oeburtskunde.  XXXI.  S.  199. 
—  Grighton,  Edinb.  Medical  Joum.  1856— 57.  IL  p.  149.  —  Simpson,  Select 
obstetr.  a.  gynaekol.  works.  p.  126—129,  und  Obsted.  Mem.  and  Gontrib.  U.  1856.. 
p.  394.  —  Keiller,  Edinb.  Medical  a.  Surgical  Journ.  1855.  Gase-Book.  31.  — 
L.  Mayer,  Beitr.  zur  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Berlin  1874.  S.  90.  —  Demme,  Ger- 
hardts Handbuch  der  Kinderkr.  Tübingen  1878.  S.  389.  —  Fröbelins«  Petersb. 
med.  Zeitschr.  1865.  IX.  S.  175.  —  Steiner,  Gompend.  der  Kinderkr.  Leipzig  1878. 
S.  144.  —  Houel.  Soci6t^  anatom.  de  Paris.  Gctob.  1873.  p.  632.  —  Toardes, 
Du  goltre  ä  Strasb.  p.  23.  —  Spiegelberg,  Würzb.  med.  Zeitschr.  Y.  8. 160.— 
Bach,  M^m.  de  TAcaddm.  de  Med  T.  XIX.  Paris  1855.  —  Löhleio,  Zeitschr. 
für  Geburtsh.  u.  Frauenkr.  (Martin  u.  Fasbender).  I.  S.  23.  —  Habbauer, 
Würtemb. Zeitschr.  für  Ghir.  u.  Geburtskunde.  1851.  L  S.  32.  —  Mondini,  Novi 
Gomment.  Acad.  scient.  instituti  Bononiensis.  IIL  p.  343.  —  Ferrns,  M^  sur 
le  goltre.  Paris  1851.  —  Falck,  De  thyreophym.  endem.  Dissert  inang.  Marhnig 
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Der  Beweis,  dass  diese  Struma  in  der  That  auf  einer  Affection 

r  fötalen  Drüse  beruht,  ist  überzeugend  durch  die  Fälle  erbracht, 

denen  aasgebildete  Kröpfe  bei  vorzeitig  geborenen  Früchten  con- 

itirt  werden  konnten,  wo  also  von  einer  besonderen  Einwirkung 

itens  der  Geburtsthätigkeit  kaum  die  Rede  sein  könnte. 

Hierher  gehören  die  Mittheilungen  von  B^raud,  Emery,  Da- 
ran, der  bei  einem  5  V2  monatlichen  Fötus  einen  zweilappigen,  seit- 
ab bis  zur  Parotis  gehenden  Kropf  von  Hühnereigrösse  sah ,  dann 
in  Friedreich,  der  eine  cystoide  Kropfform  bei  einem  7monat- 
jhen  Fötus  fand,  vor  Allem  aber  der  Fall  von  Mondini,  welcher 
i  einem  Fötus  von  8  Monaten  einen  ungeheuren  Kropf  constatirte, 
ir  bis  an  das  Ende  des  Brustbeins  und  nach  oben  fast  bis  zum 
Ige  reichte. 

Uebereinstimmend  geben  die  Autoren  an,  dass  es  sich  bei  der 
rama  congenita  fast  immer  um  wahre  Hypertrophie  der  Drüse 
indie.  Virchow  (Ges.  Abb.  S.  981)  sah  niemals  Cysten  oder  auch 
LT  mikroskopische  Einsprengungen  von  Colloid,  immer  aber  starken 
ntreichthum  und  erweiterte  Arterien  und  Venen.  Aber  Houel, 
»ucher,  Friedreich,  Bednar  und  Hubbauer  beschreiben  an- 
borene  Cystenkröpfe;  Vonwiller  ein  Chondroma  mixtum. 

Was  die  Entstehung  anlangt,  so  weist  Virchow  (1.  c.)  zunächst 
if  die  starke  varicöse  Erweiterung  der  Venen  als  wichtige  Ursache 
q;  in  der  That  ist  diese  bei  allen  mitgeth eilten  Sectionen  bei 
rorna  congenita  gefunden  worden.  Virchow  (Archiv  III.  439)  er- 
ilrt  sie  aus  den  „in  dieser  Gegend  des  Körpers  gewiss  sehr  hau- 
;en  Stauungen  des  Venenblutes''.  Dass  solche  Stauungen  zu  Drüsen- 
'pertrophie  fllhren  können,  wissen  wir  bestimmt;  wir  erinnern  nur 
i  den  Milztumor  und  die  Lymphdrüsenvergrösserungen.  Wir  dürfen 
30  per  analogiam  das  Zustandekommen  einer  Struma  auf  diesem 
ege,  zum  grössten  Theil  wenigstens,  erklären. 

50.  —  Nicod  d*Arbent,  Bullet,  de  therap.  T.XIX.  p.  54,  s.  Schmidt*s  Jahrb. 
CX.  8.  49.  —  C  am  er  er,  Canstatt's  Jahresb.  II.  Heft  3.  S.  448.  —  Gohlius, 
i.  med.  Berol.  Dec.  II.  Vol.  VI.  p.  70.  —  Stromeyer,  Handb.  der  Chir.  II.  2. 
55.  S.  391.  —  W.  Müller,  Jenaiscbe  Zeitschr.  für  Med.  1870.  VI.  Heft  1.  — 
srhardt,  Lehrb.  derKinderkr.  Tübing.  1871.  S.  303.  —  Pflug,  Deutsche  Zeit- 
irift  f.  Thiermed.  I.  Heft  5  u.  6.  —  v.  Ammon,  Die  angebor,  chir.  Krankheiten 
s  Menschen.  Berlin  1839.  —  Albers,  Atlas  II.  Tafel  31.  —  Boucher,  Des 
ttes  congönit  Th^se  de  Paris.  1868.  No.  213.  p.  83.  —  Boob,  Du  goitre  con- 
nit  Th^se  de  Strasb.  18b7.  No.  46.  p.  8.  —  Emery,  Gazette  hebd.  1863.  Janv. 
40.  —  Maurer,  Joum.  für  Kinderkr.  von  Behrend  u.  Hildebrand.  1854. 
L  8.  357.  —  Hausleutner,  Hom's  Archiv.  Berlin  1810.  II.  8.7.  —  Hasse, 
latom.  Beschreibung  der  Circul. -Organe.  Leipzig  1841.  8.  522.  —  Vonwiller, 
iber  einige  angeb.  Tumoren.  Dissert  inaug.  Zürich  1881.  8. 15. 
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Wie  überall  y  wo  über  die  EDtstehnng  angeborener  Leiden  dis- 
cutirt  wird,  drängt  sich  auch  bei  der  Struma  congenita  die  Frage 
auf,  ob  nicht  hier  der  Heredität  eine  hervorragende  Bolle  zukäme. 
Sehr  erschwert  wird  die  Beantwortung  dieser  Frage  dadurch,  dass 
in  sehr  vielen,  vielleicht  in  den  meisten  Fällen  nicht  eruirt  werden 
kann,  ob  erbliche  oder  endemische  Einflüsse  vorgeherrscht  haben. 
Denn  bekanntlich  gibt  es  ja  viele  Oertlichkeiten,  besonders  wasser- 
reiche Gebirgsiänder  und  Sumpfgegenden,  in  denen  der  Kropf  un- 
verkennkar  endemisch  auftritt.  Werden  also  in  solchen  Gegenden 
kröpfige  Kinder  von  kröpfigen  Eltern  geboren,  so  bleibt  es  dem  Be- 
lieben jedes  Einzelnen  offen,  welche  Erklärung  er  vorziehen  will. 
Zur  Entscheidang  der  Erblichkeitsfrage  dürfte  man  also  nur  solche 
Beobachtungen  heranziehen,  die  in  Orten  gesammelt  sind,  wo  der 
Kropf  nur  sporadisch  auftritt.  Aber  auch  dort  sind  verschiedene 
Forscher  zu  verschiedenen  Resultaten  gelangt.  Spiegelberg  sagt; 
n  Wäre  der  congenitale  Kropf  hereditär,  so  mttsste  man  ihn  viel  häu- 
figer finden"  (Würzb.  Zeitschr.  1.  c).  Friedreich  (1.  c.)  dagegen 
tritt  für  die  Möglichkeit  der  Heredität  ein  und  berichtet  von  einer 
Familie,  „in  welcher  5  Kinder  eines  kröpfigen  Vaters,  der  eben&lls 
von  kröpfigen  Eltern  stammte,  in  gleicher  Weise  strumöse  Anschwel- 
lungen des  rechten  Lappens  der  Schilddrüse  mit  sich  herumtrugen^ 
ohne  dass  hier  der  Einfluss  eines  endemischen  Agens  beschuldigt 
werden  könntet 

Bringt  man  noch  dazu  den  Fall  Danyau's  (1.  c.)  in  Anschlag^ 
wo  eine  nicht  kröpfige  Mutter,  die  weder  hereditären  noch  endemi* 
sehen  Einwirkungen  ausgesetzt  war,  ein  Kind  mit  einer  mächtigen 
Struma  zur  Welt  brachte,  so  wird  man  einsehen,  dass  ein  absolut 
bestimmtes  Votum  weder  für  die  eine,  noch  für  die  andere  Seite  ab- 
gegeben werden  kann.  Vielmehr  muss  man  annehmen,  dass  die 
Struma  congenita  sowohl  in  hereditären,  als  auch  in  endemischen 
Ursachen  begründet  sein  kann.  Uns  will  es  scheinen,  als  ob  das 
letztere  häufiger  sei,  denn  die  meisten  Mittheilungen  über  angebore- 
nen Kropf  stammen  aus  notorischen  Kropfgegenden. 

Der  angeborene  Drüsenkropf  kann  solche  Dimensionen  anneh- 
men, dass  er  Habitusverletzungen  der  Frucht  im  Uterus  und  dadurch 
Geburtsstörungen  bewirken  kann.  Indem  derselbe  nämlich  die  Flexion 
des  Kopfes  gegen  die  Brust  hindert,  bedingt  er  Stirn-,  Gesichts-  und 
Vorderscheitellagen.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Simpson, 
Keiller,  Hecker  und  Löhlein.  Dass  jene  Habitusverletzungen 
aber  nicht  immer  noth wendig  die  Folge  sein  müssen ,  beweist  der 
Fall  von  Hubbauer,  wo  eine  mächtige  Struma  qrstica  nur  den 
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Eindeskörper  längere  Zeit  (4  Standen)  hindurch  verhinderte ,  ins 
Becken  einzntreten,  nachdem  der  Kopf  dies  schon  unbeanstandet 
gethan. 

Die  Folgen  dieses  angeborenen  Leidens  fUr  das  neugeborene  Kind 
können  ganz  verschieden  sein.  Bei  weitem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
trat,  wie  man  aus  der  angegebenen  Literatur  ersehen  kann,  der  Tod 
ein.  Derselbe  erfolgte  entweder,  indem  tief  asphyktische  Rinder,  die 
durch  keinerlei  Mittel  wiederbelebt  werden  konnten,  zur  Welt  kamen ; 
oder  die  Neugeborenen  athmeten  eine  Zeit  lang,  in  einigen  Fällen 
sogar  mehrere  Stunden  und  Tage  fort,  wenn  auch  mit  grossen  Be- 
schwerden, und  starben  dann  den  Erstickungstod.  Letzterer  trat  ge- 
wöhnlich ganz  plötzlich  eiu,  insbesondere  wenn  die  Kinder  zu  saugen 
versuchten,  oder  wenn  sie  unpassend  gelagert  waren,  nämlich  so, 
dass  der  Hals  nicht  möglichst  extendirt  war.  —  Nur  ein  kleiner 
Bruchtheil  der  mit  Struma  congenita  geborenen  Kinder  kam  mit  dem 
Leben  davon,  das  heisst,  sie  wurden  nach  der  üblichen  Zeit  lebend 
mit  ihren  Müttern  aus  den  Gebärhäusem  entlassen.  Beobachtungen 
über  längere  Zeit  hin  finden  sich  nur  bei  Keil  1er,  in  dessen  Fall 
sich  eine  grosse  Struma  congenita  bei  einem  Knaben,  die  von  vorn- 
herein keine  bedeutenden  Beschwerden  machte,  successiv  ohne  Kunst- 
hülfe  verkleinerte,  bis  sie  nach  tO  Monaten  auf  die  Grösse  eines  ge- 
wöhnlichen Kropfes  reducirt  war;  weitere  Beobachtungen  sind  in  den 
Fällen  von  Nicod  d'Arbent  mitgetheilt,  wo  einmal  ein  congeni- 
taler Kropf  bei  einem  neugeborenen  Mädchen  nach  einem  Monat  ohne 
Therapie  völlig  verschwand  und  ein  anderes  Mal  eine  ungeheure  Struma 
eines  Neugeborenen,  die  bis  zur  Incisura  stemi  und  beiderseits  bis 
an  die  Processus  mastoidei  reichte,  sich  durch  Blutentziehung  durch 
Oeffhen  des  Nabelstranges  und  Ansetzen  von  Blutegeln,  sowie  nach 
Application  von  Sinapismen  an  die  unteren  Extremitäten  in  einer 
Nacht  um  ein  Drittel  ihrer  Grösse  verringerte  und  auf  öfters  wieder- 
holte Blutentziehungen  nach  Verlauf  von  5  Monaten  ganz  nnd  gar 
schwand.  —  In  den  meisten  Fällen  aber  muss  man  es  unentschieden 
lassen,  ob  die  Kinder  wirklich  mit  ihrem  Kropf  weiter  gelebt  haben. 

Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  sei  es  mir  erlaubt,  über  einen 
üi  der  hiesigen  geburtshülf liehen  Poliklinik  und  drei  in  der  stabilen 
Klinik  während  der  letzten  drei  Jahre  beobachtete  Fälle  dieser  Art, 
die  in  mancher  Hinsicht  interessant  sein  dürften,  kurz  zu  referiren. 

Der  Fall  aus  der  Poliklinik,  in  welchem  eine  Kreissende  durch 
eine  enorme  Stinima  in  die  grösste  Lebensgefahr  gebracht  wurde,  wird  in 
einem  späteren  Capitel  genauer  besprochen  werden.  Hier  sei  nur  erwähnt, 
dass  die  Frau  von  einer  kröpfigen  Mutter  stammte,  selbst  seit  ihrem  17.  Jahr 
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an  Kropf  litt  und  in  dem  mitzutheilenden  Falle  eiuen  Knaben  znr  Welt 
brachte,  der  eine  sehr  bemerkliche,  rechtsseitige  Struma  hatte,  welche  aber 
keine  Beschwerden  machte,  so  dass  das  Kind  leben  blieb. 

Der  erste  in  der  stabilen  Klinik  beobachtete  Fall  betraf  eine  35 jäh- 
rige Zweitgebärende  aus  der  Schweiz  (St.  Gallen),  die  eine  ansehnliche 
Struma  parenchymatosa  hatte.  Wann  diese  entstanden  und  wie  sie  sich 
zur  Zeit  der  Menstruation,  Gravidität  u.  s.  w.  verhalten,  konnte  nicht  eruirt 
werden.  Sie  gebar  einen  Knaben,  der  in  zweiter  Schädellage  zur  Welt  kam 
und  sofort  hochgradige  inspiratorische  Dyspnoe  zeigte.  Bedingt  war  diese 
durch  eine  stark  hervortretende  Anschwellung  der  Schilddrüse,  deren  rechtes 
Hörn  namentlich  sich  durch  Grösse  auszeichnete.  Da  man  die  Bemerkung 
machte,  dass  die  Athemnoth  sich  vermehrte,  wenn  sich  der  Kopf  des  Kindes 
der  Brust  näherte,  sich  dagegen  besserte,  wenn  der  Hals  gestreckt  wurde, 
80  sorgte  man  für  eine  permanente  Hintenüberbeugung  des  Kopfes.  Man 
schob  einfach  eine  Rolle  unter  den  Nacken  des  Kindes  und  verhinderte 
noch  die  seitliche  Deviation  des  Kopfes  durch  daneben  gelegte  Kissen.  In 
der  That  war  die  Dyspnoe  nach  zwei  Tagen  völlig  geschwunden,  und  zwar 
in  jeder  beliebigen  Kopfhaltung.  Bei  der  Entlassung  nach  14  Tagen  war 
das  Volumen  der  Schilddrüse  bedeutend  zurückgegangen,  und  die  Respira- 
tion des  Kindes  demgemäss  absolut  frei. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  zweitgebärende  Feld- 
arbeiterin aus  Rheinau,  eine  kleine,  schwächliche  Person  mit  einer  ziemlich 
beträchtlichen  Struma,  die  ihr  das  Athmen  beschwerte.  Weitere  Angaben 
über  letztere  konnte  die  Frau  nicht  machen.  Sie  wurde  leicht  von  Zwil- 
lingen entbunden,  zwei  Knaben,  von  denen  der  erste  in  Fusslage,  der 
zweite  in  erster  Schädellage  spontan  geboren  wurde.  Während  das  erste 
Kind  ganz  normal  athmete,  bemerkte  man  an  dem  zweiten  eine  erschwerte 
Respiration.  Es  war  cyanotisch,  zeigte  im  Gesicht  zahlreiche,  kleine  Ekchy- 
mosen,  hatte  eine  dunkelrothe  Zunge  und  schreckte  von  Zeit  zu  Zeit  zu- 
sammen. Man  constatirte  eine  nicht  gerade  bedeutende  Anschwellung  der 
Thyreoidea.  Auch  hier  wurde  der  Körper  des  Kindes  durch  eine  unter 
den  Nacken  geschobene  Rolle  in  Hyperextension  gehalten,  und  auch  in 
diesem  Falle  bewährte  sich  das  Verfahren,  denn  am  vierten  Tage  besserte 
sich  die  Respiration,  und  das  Kind  wurde  später  gesund  entlassen. 

In  dem  dritten  Falle  endlich  wurde  eine  kräftige  Viertgebärende, 
die  keine  wahre  Struma,  aber  eine  deutliche  Gefässanschwellung  der  Thy- 
reoidea hatte,  von  einem  Mädchen  leicht  entbunden.  Dasselbe  war  stark 
asphyktisch  und  athmete,  nachdem  alle  bekannten  Mittel  znr  Belebung 
ohne  Erfolg  angewendet  worden  waren,  erst,  als  man  ihm  den  Unterkiefer 
vorschob  oder  den  Kopf  deflectlrte.  Als  Grund  dieser  behinderten  Respi- 
ration ergab  sich  eine  ansehnliche,  beiderseitige  Anschwellung  der  Thy- 
reoidea. Sowie  man  den  Kopf  oder  den  Kiefer  sich  selbst  überliess,  stellte 
sich  die  Athemnoth  und  inspiratorische  Einziehung  des  Thorax  wieder  ein. 
Daher  wurde  zunächst  mit  einem  in  der  Eile  ganz  roh  hergestellten  Appa- 
rate der  Versuch  gemacht,  den  Unterkiefer  in  der  beschriebenen  Stellung 
zu  fixiren.  Ein  Kupferdraht,  an  beiden  Enden  umgebogen  und  gut  mit 
Watte  umwickelt,  wurde  dem  Kinde  um  den  Nacken  gelegt,  so  dass  die 
hinter  den  Kieferwinkeln  eingesetzten  Endstücke  die  Mandibula  nach  vom 
drückten.     Zur  Fixirung  des  Drahtes  wurden  Binden   über  denselben   und 
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um  den  Kopf  gelegt.  Zwei  Tage  lang  athmete  das  Rind  ohne  grössere 
Beschwerden.  Die  Milch  wurde  ihm  vorsichtig  eingeflösst,  wobei  es  unbe- 
hindert schlucken  konnte.  Am  dritten  Tage  aber  war  die  Respiration  ober- 
flflcblich  und  das  Kind  sehr  matt;  es  bekam  daher  einige  Tropfen  Moschus- 
tinctnr  in  die  Milch.  Da  der  Druck  gegen  die  Kieferwinkel  allmählich 
bedenklich  erschien,  wurde  ein  Versuch  gemacht,  das  Kind,  wie  in  den 
oben  beschriebenen  Fällen,  mit  dem  Nacken  über  eine  Rolle  zu  legen. 
Nach  einer  sehr  unruhigen  Nacht  athmete  es  dann  ziemlich  regelmässig, 
hatte  aber  noch  dreimal  Suffbcationserscheinungen.  Es  konnte  von  da  ab 
trinken.  Die  Thyreoidea  hatte  an  Umfang  bedeutend  abgenommen.  Die 
Erstickungsanfälle  zeigten  sich,  wenn  auch  viel  schwächer,  noch  einige 
Male.  Das  Kind  nahm  aber  sichtlich  zu.  Nach  10  Tagen  verlangte  die 
Matter  mit  ihrem  Kinde  entlassen  zu  werden.  Da  sie  später  nichts  mehr 
von  sich  hören  liess,  können  wir  leider  nicht  mittheilen,  was  aus  dem 
Kinde  weiterhin  geworden. 

n«  Beziehungen  der  Sehilddrüse  zu  den  weiblichen  G^enitalien 
Im  physiologischen  Verhalt en  derselben« 

A.  Verhalten  der  Schilddrüse  zur  Zeit  der  Pubertäts- 
entwickluDg  und  bei  sexueller  Erregung. 

Das  Anehwellen  der  Schilddrüse  kurz  vor  und  während  der  Zeit 
der  Pubertätsentwicklung  ist  eine  so  in  die  Augen  springende  und 
häufige  Erscheinung,  dass  seit  den  ältesten  Zeiten  nicht  nur  die  Aerzte, 
sondern  auch  die  Laien  davon  Notiz  nehmen  mussten.  —  Freilich  ist 
das,  was  die  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigen,  dar- 
über mittheilen,  meist  sehr  allgemein  gehalten  und  beruht  nicht  auf 
ausgedehnteren,  wissenschaftlichen  Untersuchungen. 

Sicherlich  sind  beide  Geschlechter  in  dieser  Lebensepoche  dis- 
ponirt,  aber  gerade  in  der  Pubertätszeit  zeigt  sich  die  Prädisposition 
der  Weiber  ganz  evident.  Durch  Zahlen  ist  dies  leider  nirgends  be- 
legt; die  Autoren  begnügen  sich,  den  Procentsatz  der  Weiber  unter 
den  Kröpfigen  anzugeben,  ohne  auf  die  einzelnen  Lebensepochen 
näher  einzugehen.  Immerhin  werden  aber  die  von  ihnen  gefundenen 
Zahlen  zu  Gunsten  unserer  Behauptung  sprechen:  Laycock  fand 
unter  551  Fällen  von  Kropf  nur  4,7  Proc.  bei  Männern;  Mitchell 
80 — 90  Proc  bei  Weibern.  0  —  Werden  wir  aber  für  unseren  spe- 
dellen  Zweck  durch  Zahlenangaben  nicht  unterstützt,  so  sind  uns 
doch  einige  Angaben  der  Autoren  zur  Entscheidung  unserer  Frage 
von  grossem  Werthe.  So  sagt  Heidenreich ^),  dessen  Beobach- 
tungsterrain eine  Gegend  ist,  in  der  nur  sporadisch  der  Kropf  auf- 


1)  Yirchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  111.  1.  S.  52. 

2)  I.  c.  S.  ItfS. 
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tritt:  »Das  allerhäufigste  Vorkommen  des  Kropfes  sehe  ich  täglich 
an  Mädchen  von  1 3  bis  1 5  Jahren  vor  dem  Eintritt  der  Menstruation. " 
Er  nennt  auch  diese  Form  Strama  antemenstrualis.  Schönlein^ 
gibt  an,  dass  die  Strama  „gewöhnlich  im  10.  bis  12.  Jahre  und  einige 
Jahre  später  vor  der  Pubertät  vorkomme,  wo  sie  ihr  erstes  Maxi- 
mum erreichte.^  —  Auch  Friedreich ^)  sagt  bestimmt ,  dass  sich 
ein  bedeutendes  Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  erkennen 
lasse,  „  und  zwar  um  so  mehr,  je  näher  die  Mädchen  den  Pnbertäts- 
jahren  gekommen  sind.  „Manche  Autoren,  fährt  er  fort,  suchten 
dieses  Verhältniss  mit  gewissen  Vorgängen  im  weiblichen  Geschlechts- 
leben, mit  Schwangerschaft,  Niederkunft,  dem  Menstruationsprooesse 
u.  s.  w.  (sowie  auch  endlich  mit  der  Gewohnheit,  Lasten  auf  dem 
Kopfe  zu  tragen)  in  causale  Beziehung  zu  bringen;  jedoch  lassen 
sich  für  einen  solchen  Zusammenhang  keine  bestimmten  Beweise  bei> 
bringen  und  ist  zu  bemerken,  dass  die  Prädisposition  des  weiblichea 
Geschlechts  für  Kropfbildung  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  und. 
in  der  Zeit  vor  der  Pubertät  sich  deutlich  ausspricht.** 

Ich  glaube  nun  ftlr  Schwangerschaft  und  Niederkunft  einen  der 
artigen  causalen  Zusammenhang  mit  Schilddrttsenanschwellung  durc 
genaue  Untersuchungen,  die  weiter  unten  mitgetheilt  sind,  nachg 
wiesen  zu  haben.  Dadurch  dürfte  die  fragliche  Behauptung  der  Au 
toren  auch  fUr  die  Pubertätszeit  an  positiver  Bedeutung  gewinnen 
man  kann  fast  mit  Sicherheit  von  eingehenden  Untersuchungen  übe 
diesen  Punkt,  die  bisher  noch  fehlen,  ein  positives  Resultat  er 
warten. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  eine  wirkliche  Struma  nur  in  den 
selteneren  Fällen  entsteht;  gewöhnlich  handelt  es  sich  nur  um  eine 
BlutUberfüllung  und  Durchtränkung  der  Drüse  mit  Parenchymflttssig- 
keit.  Dass  aber  ein  solcher  Zustand  seinerseits  bedeutend  zur  Ent- 
wicklung eines  echten  Kropfes  disponirt,  liegt  auf  der  Hand,  Bildet 
sich  ein  solcher  aus,  so  ist  er  anfangs  gewöhnlich  ein  parenchyma- 
töser, der  mit  Gefässerweiterung  einhergeht.  —  Der  ganze  Zustand 
mag  durch  stärkere  Congestion  und  die  beschleunigte  Girculation,  die 
sich  bei  der  Entwicklung  zur  Mannbarkeit  an  verschiedenen  Organen 
bemerkbar  macht,  bedingt  sein. 

Für  diese  Annahme  spricht  ganz  besonders  noch  die  Beobach- 
tung, dass  die  Glandula  thyreoidea  auch  bei  sexuellen  Erregungen, 

1)  Pathologie  und  Therapie.  St.  Gallen  1839.  I.  S.  81. 

2)  1.  c.  S.  523.  Vgl.  dazu:  Wunderlich,  Handbuch  der  Pathol.  u.  Therap. 
m.  S.  609;  Demme  1.  c.  S.  369;  LUcke,  Handbuch  der  Chir.  vonPitha  n.  BiU- 
roth.  m.  1.  Abth.  6.  Lief.  S.  8. 
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bei  welchen  bekanntlich  die  Circalation  ganz  beträchtlich  beschleu- 
nigt ist,  znnimmt  Davon  hat  das  Volk  ^)  seit  Alters  her  Kenntniss, 
and  die  Dichter^)  haben  diese  zu  naturalistischen  Ausschmückungen 
benutzt  —  Diese  momentane  Schilddrüsenvergrösserung  findet  sich 
selbstverständlich  bei  beiden  Geschlechtem.  Heidenreich ^)  meint, 
„dass  das  Geschlechtsverhältniss  beim  Weibe  einen  grösseren  Ein- 
flnss  habe,  als  beim  Manne'',  ftihrt  aber  auch  die  Beobachtung  an, 
„  dass  Männer,  die  häufig  die  Begattung  übten,  Kröpfe  bekamen,  und 
dass  diese  verschwanden,  als  der  Umgang  mit  dem  weiblichen  Ge- 
schlechte aufgegeben  wurde." 

Dass  in  der  That  durch  sexuelle  Ueberreizung  sogar  Struma 
Vera  entstehen  kann,  werden  wir  in  einem  späteren  Gapitel  an  einem 
Falle  nachweisen,  in  dem  sich  aus  einem  solchen  Anlasse  rapide  ein 
Morbus  Basedowii  entwickelte. 

Schliesslich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  auch  bei  den  Thie- 
ren  diese  nahe  Beziehung  der  Schilddrüse  zu  den  Geschlechtsfunc- 
tionen  beobachtet  wordeu  ist.  Allerdings  sind  die  Angaben  in  der 
Literatur  über  diesen  Punkt  äusserst  spärlich.  Sowohl  wahre  Stru- 
men, wie  vorübergehende  Anschwellungen  der  Thyreoidea  kommen 
bei  vielen  Thieren,  besonders  Hausthieren,  vor;  am  meisten  bei  Hun- 
den*), Schafen,  Ziegen,  Schweinen,  seltener  bei  Pferden,  Maulthie- 
ren^)  und  Katzen. 

Was  aber  speciell  die  Frage  von  der  Vergrösserung  der  Schild- 
drüse bei  sexuellen  Erregungen  der  Thiere  betrifft,  so  sind  folgende 
Angaben  von  grossem  Interesse.  Rudolf  Wagner^)  schreibt:  „Dass 
die  bekanntlich  bei  brünstigen  Hirschen  stattfindende  Anschwellung 

1)  Es  ist  ein  bei  vielen  Völkern  herrschender  Brauch,  neuvermählten  Frauen 
am  Tage  vor  und  nach  der  Hochzeit  mit  demselben  Faden  den  Hals  zu  messen; 
ist  der  Faden  am  zweiten  Tage  zu  kurz,  so  schliesst  man  daraus  die  Defloration. 

2)  Catull,  Epigr.  I.  95:  Non  illam  genitrix  orienti  luce  revisens 

Hesterno  poterit  coUum  circumdare  filo. 
Ooethe  (Venedig.  Epigramme  No.  t02): 
Ach,  mein  H&ls  ist  ein  wenig  geschwollen,  so  sagte  die  Beste 
Aengstlich . .  .  Stille,  mein  Kind,  still !  und  vernehme  das  Wort : 
Dich  hat  die  Hand  der  Venus  berührt;  sie  deutet  dir  leise, 
Dass  sich  das  Körperchen  bald,  ach,  unaufhaltsam  verstellt! 

3)  1.  c.  8.  167. 

4)  Roll,  Lehrbuch  der  Pathol.  und  Therap.  der  Hausthiere.  Wien  1867.  H. 
8.  221.  Heidenreich  1.  c.  S.  184.  Wörz,  Repertor.  der  Thierheilkunde  von 
Hering.  XUI.  S.  97.    Pflug,  Deutsche  Zeitschrift  für  Thiermed.  I.  Heft  5  u.  6. 

5)  Emery,  Gazette  hebd.  tS63.  Janv.  p.  40.  Baillarger,  ibid.  1862.  Sept. 
p.  617. 

6)  Handwörterbuch  der  Physiologie.   Braunschweig  1853.  IV«  S.  113. 
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des  Halses  von  der  Schilddrüse  herrührt,  ist  wohl  nicht  zu  bezwei- 
feln. ^  Bardeleben  0  hat  Ansch wellangen  der  Drüse  bei  mehreren 
Hündinnen  während  der  Trächtigkeit  gesehen.  Mühlibach^)  end- 
lich sagt:  „Nicht  selten  hat  man. Gelegenheit,  bei  den  Hausthieren, 
z.  B.  bei  Katzen,  bei  Hunden,  bei  Ziegen  u.  a.  za  beobachten,  dass 
die  Schilddrüse  derselben  ihnen  während  der  bestimmten  Begattangs- 
zeit  beträchtlich  anschwillt  und  überhaupt  einen  Zustand  von  Rei- 
zung offenbaret." 

Im  ^gsten  Zusammenhang  mit  diesem  Capitel  steht  die  Frage  über 

B.  Das  Verhalten  der  Schilddrüse  bei  der  Menstruation. 

Da  die  Pubertätsentwicklung  in  dem  Auftreten  der  Menstruation 
culminirt,  so  ist  a  priori  anzunehmen,  dass  die  Glandula  thyreoidea 
sich  bei  dieser  Function  in  ähnlicher  Weise  bemerklich  machen  werde, 
wie  in  jener  Lebensepoche  im  Allgemeinen.  Die  Erfahrung  bestätigt 
diese  Annahme,  und  ganz  entsprechend  der  Intensität  des  Men- 
struationsprocesses  geht  mit  demselben  in  vielen  Fällen  eine  so  be- 
deutende Strumöse  Anschwellung  der  Thyreoidea  Hand  in  Hand,  dass 
die  Grenze  der  Norm  überschritten  wird. 

Die  meisten  bleibenden  Strumen  nehmen  in  der  Anschwellung 
während  der  Menstruation  ihren  Anfang. 

Es  liegt  in  der  congestiven  Natur  dieser  Anschwellung,  dass  sie 
bei  verschiedenen  Individuen  die  verschiedensten  Grade  zeigt.  Dies 
beruht  wohl  auf  den  individuellen  Differenzen,  indem  bei  dem  einen 
Individuum  der  Blutandrang,  der  wahrscheinlich  die  ganze  Erschei- 
nung hervorruft,  geringer,  bei  dem  anderen  mächtiger  ist,  —  wie 
auch  die  normalen  Congestionen  zu  den  Genitalien  bei  den  einzelnen 
Individuen  sehr  verschiedengradig  sind. 

Genauere,  zahlenmässige  Angaben  sind  über  diesen  wohlbekann- 
ten Punkt  nirgends  in  der  Literatur  zu  finden.  Wir  selbst  haben 
nicht  Gelegenheit  gehabt,  Beobachtungen  darüber  anzustellen.  Nur 
von  zwei  Schwangeren,  die  übrigens  mit  wahrer  Struma  behaftet  sind 
und  aus  dem  Schwarzwalde  stammen,  erhielten  wir  die  bestimmte 
Angabe,  dass  der  Kropf  ganz  regelmässig  bei  jedem  neuen  Auftreten 
der  Menstruation  merklich  zu-  und  nach  Ablauf  derselben 
wieder  abgenommen  habe.^) 

Dieses  letztere  gerade  möchte  die  Annahme  der  erhöhten  Blutzu- 

1)  Comptes  rendus.  1844.  T.  XVIIL 

2)  Der  Kropf.  Wien  1822.  S.  22. 

3)  Vergl.  hierzu  Hausleutner,  Hom*8  Archiv.  1810.  IL  S.  33.    L.  Mayer, 
Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn&k.  Berlin  1874.  III.  S.  88. 
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fobr  zur  Schilddrüse  als  Ursache  der  beschriebenen  Erscheinung  unter- 
stützen. Ernstlichere  Folgen  mag  diese  kaum  nach  sich  ziehen ;  die 
erwähnten  beiden  Schwangeren  wenigstens  verneinten  dies,  und  auch 
sonst  findet  man  in  der  Literatur  keine  gegentheiligen  Angaben. 

Von  Interesse  ist  die  Bemerkung,  dass  Störungen  der  Menstruation, 
insbesondere  die  Suppressio  mensium  relativ  häufig  die  Schilddrüse 
anschwellen  machen,  und  dann  gewöhnlich  ziemlich  bedeutend.  Bei 
Scbönlein  (1.  c.  S.  81)  findet  sich  die  Behauptung,  dass  die  Glan- 
dula thyreoidea  anschwelle,  „wenn  die  Geschlechtsthätigkeit  au& 
Höchste  gesteigert  ist  und  dann  momentan  erlischt.*'  Ob  diese  Be- 
hauptung an  sich  richtig,  und  ob  sie  zur  Erklärung  unserer  Frage 
heranzuziehen  sei,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Steinberger^)  berichtet  von  einem  16  Jahr  alten  Mädchen, 
welches  seit  2  Jahren  die  Menstruation  regelmässig  hatte.  Als  sie 
sich  während  der  Zeit  der  Regel  erkältete,  blieb  diese  weg,  und  es 
entwickelte  sich  schnell  eine  Struma,  die  in  zwei  Monaten  einen  sehr 
bedeutenden  Umfang  gewann.  Nach  fünfwöchentlichem  Gebrauch 
von  Jod  soll  dann  die  Struma  verschwunden  und  die  Menstruation 
wiedergekehrt  sein. 

Das  Zustandekommen  der  Struma  exophthalmica  bei  Leiden  der 
Genitalien,  die  mit  Störungen  der  Menstruation  einhergehen,  wird  in 
einem  späteren  Capitel  abgehandelt  werden. 

C.  Verhalten  der  Schilddrüse  während  der  Schwanger- 
schaft. 

Bemerkungen  über  eine  gewisse  Beziehung  der  Schilddrüse  zu 
den  schwangeren  weiblichen  Geschlechtsorganen  findet  man  bei  sehr 
vielen  Autoren  registrirt,  —  zu  gleicher  Zeit  mit  den  Beziehungen 
zu  denselben  Organen  in  den  bisher  besprochenen  Zuständen.  Spe- 
cieller  ist  Niemand  auf  diesen  Punkt  eingegangen.  R.  Wagner  (1.  c.) 
spricht  zuerst  den  Wunsch  aus,  „dass  Aerzte,  denen  ein  grosses  Be- 
obachtnngsmaterial  zu  Gebote  stände,  diese  Frage  einmal  aus  dem 
Gebiete  des  Volksglaubens  ^)  auf  das  der  Wissenschaft  ziehen  möch- 
ten ^'j  und  G  n  i  1 1 0 1 3)  bemerkt  ausdrücklich,  dass  eine  Vergrösserung 
der  Thyreoidea  in  der  Gravidität  gar  nicht  so  selten,  die  Möglich- 
keit einer  daraus  entspringenden  Gefahr  sehr  gross  sei,  dass  aber 
genauere  Beobachtungen  fehlten. 

Angesichts  solcher  Aeusserungen  und  einer  recht  ansehnlichen 

1)  Gemeins.  deutsche  Zeitschrift  für  Geburtskunde.  VI.  Heft  1.  S.  250. 

2)  Siehe  S.  223.  Anmerkung  1. 

3)  Archiv,  g^n^r.  1860.  Novemb.  p.  513. 
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Menge  einschlägiger  Fälle,  die  in  der  Literatur  angesammelt  sind, 
dürfte  wohl  das  Interesse  dieser  Frage  für  den  Geburtshelfer  ausser 
Zweifel,  und  der  Versuch,  derselben  durch  eingehendere  Untersuchung 
einer  grösseren  Zahl  von  Schwangeren  eine  wissenschaftliche  Basis 
zu  geben,  gerechtfertigt  sein. 

Was  zunächst  die  Aufzeichnungen  der  Autoren  betrifft,  so  findet 
man  ohne  Ausnahme  angegeben,  dass  es  sich  bei  der  Yergrösserung 
der  Schilddrüse  während  der  Gravidität  um  einfache  Hypertrophie 
handelt,  mitunter  vergesellschaftet  mit  deutlicher  Erweiterung  der  6e- 
fasse,  und  zwar  Arterien  wie  Venen.  Für  gewöhnlich  ist  diese  Hyper- 
trophie nicht  so  bedeutend,  dass  sie  irgend  welche  Beschwerden 
machen  könnte;  daher  ist  es  auch  zu  erklären,  dass  sie  im  Ganzen 
so  selten  genauer  untersacht  und  beschrieben  ist.  Die  in  der  Lite- 
ratur mitgetheilten  Fälle  betrafen  auch  nur  entweder  solche  Frauen, 
die  wegen  sehr  grosser,  schwere  Symptome  bedingender  Kröpfe  den 
Arzt  consultirten,  oder  solche  der  besseren  Stände,  die  aus  kosme- 
tischem Interesse  Abhülfe  dieses  Uebels  verlangten.  Durch  die  ge- 
bräuchlichen sogenannten  Kropfmittel  aber  lässt  sich  eine  derartige 
Drüsenvergrösserung  nicht  beseitigen.  Der  Grund  derselben  ist  auch 
hier  die  bedeutend  gesteigerte  Blutzufuhr  und  die  durch  die  Schwan- 
gerschaft bedingte  Stauung  im  Venensystem  überhaupt.  Vielleicht  ist 
auch  nach  Fod6r6  und  Heidenreich  die  mechanisch  durch  den 
schwangeren  Uterus  behinderte  Respiration  zur  Erklärung  der  Er- 
scheinung heranzuziehen,  da  wir  wissen,  dass  auch  Störungen  und 
Ueberanstrengungen  der  Respiration  die  Thyreoidea  anschwellen 
machen  können ;  so  constatirt  man  dies  z.  B.  bei  Emphysematikem  ^\ 
bei  Leuten,  die  oft  laut  sprechen,  singen,  commandiren  müssen  u.  s.  w. 

Im  Allgemeinen  geben  Frauen,  die  an  chronischer  Struma  leiden, 
an,  dass  diese  in  der  Gravidität  zunehme  und  nach  erfolgter  Entbin- 
dung wieder  auf  das  alte  Volumen  zurückgehe;  manche,  die  einen 
kleinen  Kropf  vorher  nie  bemerkt  hatten,  werden  plötzlich  zu  jener 
Zeit,  wo  namentlich  Erstgeschwängerte  auf  ihren  Körper  sorgfältiger 
Acht  geben,  eines  unverkennbaren  Kropfes  gewahr;  andere  endlich, 
die  früher  sicherlich  frei  von  Anschwellung  der  vorderen  Halspartie 
waren,  entdecken  eine  solche  in  der  Schwangerschaft. 

Oben  wurde  gesagt,  dass  solche  Schilddrüsenhypertrophien  für  ge- 
wöhnlich ohne  Gefahr  seien.  Doch  gibt  es  hiervon  sehr  unliebsame 
Ausnahmen,  und  gerade  das  sind  die  Fälle,  in  denen  der  Arzt  im  An- 
blick der  von  der  furchtbarsten  Athemnoth  und  der  Angst  um  ihr 


1)  Lebert,  Die  Krankheiten  der  Schüddrüse.  S.  101. 
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eigenes  und  des  nngeborenen  KiDdes  Leben  gequälten  Schwangeren, 
ebne  lange  Zeit  zur  Ueberlegang  zu  haben,  seine  Indicationen  sehr 
scharf  stellen  mnss,  ob  er  in  frühen  Graviditätsmonaten  die  künst- 
liche Frühgeburt  einleiten  und  zq  Ende  ftihren  soll,  wobei  doch  mit 
Sicherheit  zum  mindesten  für  den  Act  der  Austreibung  der  Frucht 
eine  weitere  Anschwellung  der  Drüse  zu  befürchten  steht,  die  viel- 
leicht hinreichend  ist,  die  Mutter  zu  tödten;  —  ob  er,  wenn  die 
Schwangerschaft  in  spätere  Monate  gelangt  ist,  den  Kaiserschnitt 
wagen  soll  (wie  es  in  Erwägung  gezogen  worden  ist);  ob  die  Tra- 
cheotomie  auszuführen  ist;  oder  ob  endlich  unter  möglichster  Ent- 
lastung der  Gefässe  und  der  genauesten  Ueberwachung  der  gefähr- 
deten Schwangeren  die  natürliche  Entbindung  abgewartet  werden 
soll!  Nirgends  vielleicht  treten  die  Schwierigkeiten  des  ärztlichen 
Ueberlegens  und  Handelns,  welche  Hippokrates  im  ersten  Apho- 
rismus mit  den  Worten:  Occasio  praeceps,  experimentum  periculo- 
sum,  iudicium  difficlle  ausdrückt,  schärfer  zu  Tage,  als  in  einem 
solchen  Falle.  Alle  jene  Fragen  können  unter  solchen  Umständen 
in  der  acutesten  Weise  an  den  Arzt  herantreten ;  dass  dieselben  nicht 
theoretisch  constrnirt  sind,  mag  eine  Auswahl  von  Fällen  aus  der 
Literatur,  die  ich  in  Folgendem  gebe,  darthun. 

Guillot  (1.  c.)  berichtet  von  einer  29  Jahre  alten  Frau,  die  unter 
keinerlei  die  Kropfbildnng  begünstigenden  Einflflssen  gestanden  hatte.  Als 
Erstgeachwängerte  bemerkte  sie  (in  ihrem  25.  Lebensjahre)  eine  geringe 
Hypertrophie  der  Thyreoidea,  ohne  jedoch  davon  belästigt  zu  werden.  Als 
sie  Guillot  sah,  war  sie  Zweitgeschwängerte  im  neunten  Monat  und  hatte 
eine  grosse  Struma,  welche  lautes,  stridulöses  Athmen  nnd  Asthmaanfälle 
verursachte.  Das  Uebel  sollte  sich  rasch  in  der  Gravidität  entwickelt  haben. 
Es  kamen  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Brust  nnd  heftige  Ersticknngsnoth 
dasu,  die  trotz  Aderlässen,  Pnrgiren  nnd  Anwendung  von  Sinapisroen  sich 
aoch  steigerten.     In  einem  Anfalle  starb  die  Schwangere  plötzlich. 

Ein  sehr  ähnlicher  Fall  ans  der  hiesigen  Poliklinik  wird  im 
nächsten  Capitel  genauer  abgehandelt  werden;  auch  dort  war  eine  mäch- 
tige Struma  rasch  in  der  Schwangerschaft  entstanden  nnd  machte  sehr  be- 
ängstigende Symptome,  die  aber  nicht  eine  solche  Höhe  erreichten,  dass 
die  Schwangerschaft  hätte  nnterbrochen  werden  mflssen. 

Die  Gefahren,  welche  einer  Schwangeren  von  einer  Struma  drohen, 
zeigt  am  prägnantesten  der  Fall  von  Horwitz.^) 

Er  betraf  eine  im  achten  Monat  Schwangere,  welcher  ein  grosser  Kropf 
die  grössten  Athembeschwerden  verursachte,  so  dass  das  Liegen,  später 
sogar  das  Sitzen  unmöglich  war;  da  die  Gefahr  des  Erstickungstodes  bei 
jedem  neuen  Anfalle  drohte,  eine  Tracheotomie  wegen  des  tiefen  Sitzes  der 
Struma  unmöglich,  und  die  künstliche  Frühgeburt  ein  offenbar  zu  langsam 

1)  Petersburger  med.  Zeitschrift.  N.  F.  III.  S.  472. 
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wirkendes  und  zweifelhaftes  Mittel  war,  warde  der  KaiBerachnitt  empfohlen. 
Er  wurde  verweigert,  und  die  Fraa  starb  wenige  Tage  später  plötzlich  in 
einem  Ersticknngsanfalle,  der  eintrat,  als  sie  nach  einem  Glase  Wasser  griff. 

Dies  sind  Thatsachen,  die  ans  die  Literatur  gibt    Ich  wende 
mich  nunmehr  zur  Besprechung  meiner  eigenen  Beobachtungen,  welche 
an  50  Schwangeren  der  hiesigen  geburtshUlflichen  Klinik  angestellt 
wurden.    Die  Methode  und  der  Gang  der  Untersuchungen  sind  fol- 
gende:   Bei  einer  jeden  Schwangeren  wurde  eine  genaue  Anamnese 
von  hereditären,  endemischen  und  sexuellen  Einflüssen  auf  die  Eropf- 
bildung  aufgenommen,  sodann  der  Hals  inspicirt  und  palpirt;  hierbei 
wurden  nur  solche  Vergrösserungen  der  Thyreoidea  in  Betracht  ge- 
zogen, die  man  gut  mit  den  Fingern  umgreifen  konnte,  die  auch  ge- 
wöhnlich schon  mit  dem  Auge  zu  constatiren  waren.    Diese  Begren- 
zung zwischen  dem  Normalen  und  Abnormen  scheint  vielleicht  etwas 
willkürlich;  man  thut  daher  am  besten,  in  zweifelhaften  Fällen  In- 
dividuen zur  Vergleichung  daneben  zu  stellen,  bei  denen  man  kei- 
nerlei Anschwellung  der  Schilddrüse  constatiren  kann;  im  Uebrigen 
ist  mir  ein  Zweifel,  ob  es  sich  um  Yergrösserung  der  Drüse  handle, 
oder  nicht,  nur  einmal  vorgekommen.  —  Zum  Schluss  wurde  der 
Halsumfang  mit  einem  Centimetermaasse  bestimmt.    Die  so  gewon-- 
neuen  Zahlen  haben  als  solche  keinen  absoluten  Werth;  man  kaniB^ 
selbstverständlich  aus  einem  Halsumfange  von  38  Cm.  nicht  anf  da^^ 
Bestehen  einer  Schilddrüsenhypertrophie  schliessen.    Um  so  grosse 
ist  aber  ihr  relativer  Werth  für  den  einzelnen  Fall  und  damit 
die  Beurtheilung  des  uns  beschäftigenden  Vorganges ;  denn  vergliche 
mit  den  Zahlen,  die  man  beim  Messen  des  Halsumfanges  währen 
und  nach  der  Geburt  nnd  dann  im  Wochenbette  erhält,  lassen  si 
die  Unterschiede  sehr  scharf  und  deutlich  erkennen.    Dies  wird  ai 
der  im  nächsten  Capitel  gegebenen  Tabelle  ersichtlich  werden.  —  Ic 
bin  mir  wohl  bewusst,  dass  bei  der  Gewinnung  dieser  Zahlenangabe 
Fehlerquellen  existiren,  dass  man  vielleicht  bei  dieser  Methode 
nur  die  Anschwellung  der  Thyreoidea,  sondern  auch  die  allgemein 
Schwellung  der  Halsgebilde  mit  in  die  Rechnung  bekommt.    Immer- 
bin aber  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  dieser  Weg  noch  besser  zum 
Ziele  führt,  als  z.  B.  das  Messen  der  Drüse  allein,  weil  deren  Gren- 
zen, wie  bekannt,  sehr  schwer,  oft  gar  nicht  genau  zu  bestimmen 
sind,  so  dass  Maasspunkte  fehlen.    Zudem  kommt  es,  wie  gesagt, 
nicht  auf  das  absolute,  sondern  auf  das  relative  Zahlenverhältniss 
bei  dem  einzelnen  Falle  an. 

Für  die  Halsmessungen  selbst  bestimmte  ich  nach  dem  Rathe 
meines  Vaters  eine  Normallinie,  die  den  Hals  oberhalb  des  promi- 
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Denten  siebenten  Halswirbels  und  den  grössten  Umfang  der  Schild- 
drüse (also  ungefähr  IV2  Cm.  unter  dem  Schildknorpel)  umkreiste. 

Diese  Messungen  haben  nun  bei  45  von  den  50  Schwan- 
geren eine  deutliche  Schilddrttsenvergrösserung  nach- 
gewiesen. 

Gegen  die  Richtigkeit  und  Verwerthbarkeit  dieses  Ergebnisses 
könnten  sich  verschiedene  Bedenken  erheben.  So  liegt  zunächst  der 
Einwand  nahe,  der  Beweis  wäre  nicht  erbracht,  dass  es  sich  hier 
um  Drfisenyergrösserung  handle,  die  durch  die  Gravidität  hervor- 
gerufen sei.  —  Dem  steht  einerseits  die  bestimmte  Aussage  von  zehn 
der  untersuchten  Frauen  entgegen,  wonach  die  betreffenden  Drüsen- 
anschwellungen entweder  zuerst  in  der  Gravidität  bemerkt,  oder  eine 
Zunahme  derselben,  wenn  sie  vorher  schon  bestanden,  constatirt  wor- 
den war,  andererseits  aber  die  später  noch  genauer  zu  erörternde 
Erscheinung,  dass  die  Thyreoidea  nach  erfolgter  Entbindung  an  Vo- 
lumen wieder  abnahm.  Am  leichtesten  könnte  der  ganze  Einwurf 
widerlegt  werden,  wenn  man  durch  die  Dauer  einer  ganzen  Schwan- 
gerschaft hin  von  Zeit  zu  Zeit  Halsmessungen  anstellte;  dies  war  mir 
leider  nicht  möglich,  weil  mein  Beobachtungsmaterial  vorzugsweise 
aus  Frauen,  die  sich  in  den  letzten  beiden  Schwangerschaftsmonaten 
befanden,  bestand ;  in  dieser  Zeit  sind  wohl  kleine  Schwankungen  in 
den  gefundenen  Zahlen  zu  verzeichnen,  aber  kein  gesetzmässig  pro- 
gressiver Gang  derselben. 

Von  anderer  Seite  könnte  man  einwenden,  dass  auch  bei  den 
von  uns  constatirten  Schilddrüsenvergrösserungen  der  Schwangeren 
hereditäre  und  endemische  Einflüsse  eine  grosse  Rolle  spielten.  Aller- 
dings stammt  ein  Theil  der  beobachteten  Schwangeren  aus  Strass- 
burg  und  seiner  Umgebung,  welche  nach  Tourdes^  sehr  genauen 
Forschungen  als  Eropfgegend  angesehen  werden  müssen,  ein  kleiner 
Theil  aus  den  Schwarzwaldthälern,  nur  zwei  aus  der  Schweiz,  wenige 
aus  denjenigen  Gegenden  Würtembergs,  die  man  nach  Falck's^) 
Angaben  als  Kropfherde  bezeichnen  kann;  aber  fast  ebenso  viele 
Frauen,  wie  alle  diese  zusammen,  sind  aus  Ländern  gebürtig,  in 
denen  der  Kropf  endemisch  nicht  beobachtet  wird. 

Von  hereditären  Anlagen  wnssten  nur  zwei  der  untersuchten 
Frauen  etwas  zu  berichten;  bei  beiden  waren  die  Mütter  kröpfig, 
eine  von  diesen  wieder  soll  ihre  Struma  in  der  Gravidität  acquirirt 
haben.  —  Auch  hier  muss  also  die  Ansicht  aufrecht  erhalten  werden. 


1)  Du  goitre  ^  Strasbourg.  1854. 

2)  De  thyreophymate  endem.  Marburg.  Dissert.  inaug. 

Deottche  ZelUchrlft  f.  Chlrorgie.  XVIII.  Bd.  16 
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die  wir  schon  Eingangs  in  Betreff  des  Einflusses  von  Heredität  und 
geologischen  Verhältnissen  auf  das  Zustandekommen  von  Schilddrüsen- 
hypertrophie  aussprachen;  ein  Theil  muss  diesen  ätiologischen  Ver- 
hältnissen zugeschrieben  werden,  die  Hauptbedingung  aber  liegt  ii 
dem  Zustande  der  Geschlechtsorgane. 

Wahre  (chronische)  Kröpfe  sah  ich  bei  10  von  den  50  Schwan — 
geren,  darunter  nur  eine  cystoide  Form.    Bei  allen  anderen  handelt 
es  sich  um  die  schon  mehrfach  erwähnte  einfache  Hypertrophie  d( 
Drüsengewebes  und  mehr  oder  minder  auch  der  Gefiüse. 

Das  positive  und  verwerthbare  Resultat  dieser  Untersnchungei 
ist  also  das,  dass  der  Nachweis  einer  fast  constanten  Vergrösserunj 
der  Schilddrüse   in   der  Schwangerschaft  gefllhrt  worden  ist    Wii 
haben  schon  oben  einmal  kurz  darauf  hingewiesen,  wie  bedentongs- 
voll  es  ist,  die  Beziehung  der  Thyreoidea  zu  den  Zuständen  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  nachzuweisen  und  damit  die  seit  den  älte- 
sten Zeiten  von    sehr   vielen  Autoren    ausgesprochene  Vermuthnng^  ' 
eines  solchen  Zusammenhanges  der  örtlich  so  weit  von  einander  ge — 
trennten  Organencomplexe  wissenschaftlich  zu  begründen.    Hit  die- 
sem Nachweis  wird  der  weiteren  physiologischen  und  pathologischen. 
Forschung  ein  Punkt  gegeben,  in  dem  sie  ihre  Hebel  erfolgreich  an- 
setzen mag. 

Um  noch  einer  nebensächlichen  Angabe  einiger  Autoren  *)  ani 
den  Grund  zu  gehen,  haben  wir  auch  auf  den  Klang  der  Stimme 
bei  Schwangeren,  die  mit  Anschwellung  der  Thyreoidea  behaftet 
waren,  Acht  gegeben.  Derselbe  soll  rauh  und  tief  sein.  Davon  haben 
wir  nichts  bemerken  können. 

Wohl  aber  wurde  einige  Male  ein  deutlicher  Stridor  beim  Athmen 
wahrgenommen,  und  zwar  nicht  nur  bei  den  Schwangeren,  die  eine 
chronische  Struma  trugen,  sondern  auch  bei  solchen,  die  eine  ein- 
fache Hypertrophie  hatten. 

Was  schliesslich  die  5  von  den  50  Schwangeren  betrifft,  an  wel- 
chen keine  Anschwellung  der  Thyreoidea  entdeckt  werden  konnte, 
so  haben  wir  aufs  Genaueste  nach  einer  Ursache  dieser  Immunität 
geforscht.  Vor  Allem  haben  wir  unser  Augenmerk  auf  die  allgemeine 
Körperconstitution  und  den  Zustand  der  Lungen  bei  den  betreffenden 
Frauen  gerichtet  im  Hinblick  auf  die  Angabe  mehrerer  Autoren  2), 

1)  Riolanus  beiHedenus  1.  c.  p.  48.  Vgl.  femer  Martialis  Epigr.  L  95. 

Ad  Aegen  fellatricem. 
Cantasti  male,  dum  fututa  es,  Aegle, 
Jam  cantas  bene;  basianda  non  es. 

2)  Wunderlich  1.  c.  S.  611.  Friedreich  1.  c.  S.  524.  Heidenreich  I.e. 
8.  189.   Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  S.  62. 
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lass  sich  Kropfbildung  und  tuberculöse  Constitution  ausschlössen. 
(Ton  den  5  Frauen  war  aber  keine  tuberculös.  —  Auch  die  Scrophu- 
[ose  soll  in  dem  angegebenen  Ausschliessungsverhältniss  zur  „Stru- 
nose''  stehen.  Nan  haben  wir  aber  auch  eine  Schwangere  mit  deut- 
Icher  Schilddrtisenhypertrophie  untersucht,  die  den  ganzen  Hals  mit 
t>edeatend  geschwollenen,  grösstentheils  vereiterten  Lymphdrüsen  be- 
setzt hatte,  während  die  Untersuchung  der  Langen  nichts  Abnormes 
3rgab.    (In  unserer  Tabelle  ist  dieser  Fall  nicht  verzeichnet.) 

Ganz  exclusiv  möchte  man  also  die  angeführte  Ansicht  nicht  aus- 
sprechen können,  wenn  man  auch  nach  Virchow  constatiren  muss, 
lasB  die  Thyreoidea  zu  tuberculöser  Erkrankung  fast  gar  keine  Nei- 
gung besitzt,  und  dass  in  grossen  Städten  (Berlin)  Scrophulose  häufig, 
Kropfbildung  selten  auftritt. 

Hausleutner  vertritt  die  Ansicht,  dass  auch  zur  Entstehung 
1er  leichteren  Formen  von  Schilddrttsenvergrösserung  eine  gewisse 
[)]8po8ition  erforderlich  sei ;  wenn  dann  begünstigende  Momente,  wie 
tf enstmation ,  Gravidität  u.  s.  w.  dazu  kämen ,  entwickelten  sich  die 
mfifälligeren  Formen  der  Hypertrophie  und  wahren  Ej*opfbildung.  — 
iTenn  man  diese  Ansicht,  die  nur  als  eine  Behauptung  gelten  kann, 
icceptirt,  dann  kann  man  sich  leicht  erklären,  warum  jene  5  Schwan- 
geren von  einer  Vergrösserung  ihrer  Thyreoidea  verschont  blieben; 
lie  wären  dann  eben  nicht  dazu  disponirt  gewesen.  In  Hinsicht  aber 
Ulf  die  fast  constante  Schilddrüsenhypertrophie,  die  wir  bei  Graviden 
ionstatirt  haben,  können  wir  der  Annahme  einer  individuellen  Dis- 
)08ition  das  Wort  nicht  reden,  sondern  müssen  diese  Frage  offen 
assen. 

D.  Verhalten  der  Schilddrüse  während  der  Geburt. 

Wenn  man  sich  die  Vergrösserungen  der  Schilddrüse  in  den 
Phasen  des  weiblichen  Geschlechtslebens,  die  bisher  besprochen  wor- 
len  sind,  aus  dem  gesteigerten  Blutandrang  erklären  konnte,  so  wird 
nan  dieselbe  Erscheinung,  die  bei  der  Ausstossung  des  Kindes  durch 
len  Uterus  beobachtet  wird,  ohne  Weiteres  in  gleichem  Sinne  beur- 
heilen.  Denn  dabei  ist  die  Herzthätigkeit  in  jedem  Sinne  gesteigert, 
ind  auf  der  Höhe  der  Wehe  tritt  eine  beträchtliche  venöse  Stauung 
m  Kopfe  ein,  da  bekanntlich  auf  der  Höhe  der  Inspiration  bei  ge- 
schlossener Glottis  die  Exspirationsmuskeln  sich  energisch  contrahiren. 

Die  Schilddrüsenvergrösserung  bei  diesem  Act  ist  eine  längst 
)ekannte  und  vielfach  erwähnte  Thatsache.  Bei  manchen  Autoren 
indet  man  aber  die  Anschwellung  als  eine  „ momentan*'  auftretende 
md  bald  wieder  verschwindende  bezeichnet,  wonach  sich  also  die 

16* 
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Thyreoidea  in  diesem  Falle  wie  ein  cavemöses  Gewebe  verhaltea 
müsste.  Dies  ist  aber,  wie  wir  darch  Halsmessnngen  an  denselbecm. 
Frauen,  die  wir  schon  in  der  Schwangerschaft  beobachtet  hatten,  nach — 
weisen  konnten,  nicht  zutreffend.  Allerdings  handelt  es  sich  hier  nicht  ^ 
wie  in  den  früher  beschriebenen  Formen,  um  Hypertrophie  des  Drtt — 
sengewebes,  sondern  hauptsächlich  um  Ausdehnung  und  stärkere  FiU 
lung  der  Drttsenarterien  und  Venen.  Diese  aber  ist  so  bedeutend 
dass  die  Gefässe  beim  Aufhören  der  Presswehen  nicht  sogleich  wi 
der  zu  ihrer  früheren  Norm  zurückkehren  können,  sondern  nach  un 
seren  Untersuchungen  durchschnittlich  12 — 24  Stunden  dazu  bedtir 
fen,  obgleich  namentlich  der  venöse  Bückfluss  post  partum  ein  ziem 
lieh  plötzlicher  zu  sein  scheint,  wie  man  aus  dem  Blasswerden  de 
Haut  bei  frisch  Entbundenen  schliessen  muss. 

Um  die  Zunahme  der  Drflse  während  der  Geburt  durch  Zahlei 


\ 


zu  bestimmen,  haben  wir  den  Halsumfang  in  derselben  Weise ,  wi< 
bei  den  Messungen  in  der  Schwangerschaft,  mit  dem  Centimetermaass^^s 
gemessen.    Es  empfiehlt  sich  nicht,  dies  während  der  Wehe  auszu- 
führen, weil  dann  durch  das  Hervorpressen  fast  aller  Gewebe 
Halses  sehr  bedeutende  Fehlerquellen  unterlaufen;  es  zeigte  sichy 


oft  wir  dies  thaten ,  eine  Zunahme  des  Halsumfanges  um  3  —  4  Cm 
Daher  muss  man  unmittelbar  nach  der  Wehe  die  Messung  vorneh- 
men, wo  die  Gewebe  des  Halses  nicht  durch  das  Mitpressen  vorge 

trieben,  aber  die  Blutfüllung  in  der  Thyreoidea  noch  ziemlich 
während  der  Wehe  sind.  —  Wir  fanden  bei  diesem  Verfahren  Schwan- 
kungen in  der  Zunahme  zwischen  V2  und  3  Cm.,  durchschnittlich  be- 
trug die  Zunahme  IV2  Cm. 

Gar  keine  Vergrösserung  der  Drüse  war  nur  zweimal  bei  Kreis- 
senden zu  constatiren,  die  auch  von  Anschwellung  der  Thyreoidi 
in  der  Schwangerschaft  frei  waren.    Im  Ganzen  sind  wir  auch  bei^'  -^ 
diesen  Messungen  wieder  zu  dem  Besultate  gekommen,  dass  di 
Vergrösserung  der  Schilddrüse  während  der  Geburt  ein( 
fast  constante  Erscheinung  ist. 

Nur  zweimal  bemerkten  wir  scheinbare  Ausnahmen  von  diesei 
Begel.  Bei  zwei  der  Ereissenden,  die  an  wahrem  Kropf  litten,  be- 
trug der  Halsumfang  während  der  Geburt  1  Cm.  weniger,  als  in 
Schwangerschaft.  Doch  ist  dieses  Zahlenverhältniss  kein  absolut: 
sicheres ,  weil  wir  sowohl  im  Allgemeinen  gerade  bei  denjenigen 
Schwangeren,  die  wahre  Strumen  trugen,  als  auch  ganz  besonders 
bei  den  beiden  in  Bede  stehenden,  deutliche  Schwankungen  in  den 
Maassen  des  Halsumfanges  zu  den  verschiedenen  Zeiten  der  Gravi- 
dität constatiren  konnten.    Immerhin  aber  ist  das  Ergebniss  sehr  auf- 
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fidlend,  weil  gewöhnlich  eine  schon  bestehende  Struma  durch  die 
Gebnrtsthätigkeit  bedeutend  vergrössert  wird,  so  dass  nicht  selten 
Zufälle  gefährlicher  Art  daraus  entstanden  sind,  wie  wir  an  einigen 
bald  näher  zu  besprechenden  Fällen  zeigen  werden. 

Irgend  welche  Beziehungen  der  während  der  Geburt  zunehmen- 
den Glandula  thyreoidea  und  der  individuellen  Constitution  konnten 
wir  nicht  entdecken.  Die  Annahme  läge  vielleicht  nicht  so  fem, 
dass  z.  B.  bei  vollblütigen  Frauen  ein  relativ  und  absolut  grösseres 
Volumen  der  Drüse  gefunden  werden  müsse,  als  bei  blutarmen; 
dies  trifft  aber  keineswegs  zu. 

Fast  immer  ist  diese  Schilddrüsenvergrösserung  ohne  ernstlichere 
Folgen;  selbst  Frauen  mit  wahren  Kröpfen  werden  in  der  Geburt 
nur  selten  von  denselben  genirt  oder  gar  gefährdet.  Ist  die  Struma 
aber  sehr  gross  und  ist  sie  namentlich  in  der  Gravidität  sehr  rasch 
gewachsen,  dann  können  nicht  blos  peinliche  Respirationsbeschwer- 
den beim  Ereissen  entstehen,  sondern  auch  die  allerernsteste  Lebens- 
gefahr, wie  wir  schon  an  dem  oben  erwähnten  Falle  von  Horwitz 
sahen. 

Einen  Fall  aus  der  hiesigen  Poliklinik,  den  Herr  Dr.  H. 
Bayer  beobachtete,  und  dessen  Geburtsgeschichte  er  mir  gütigst  zur 
Verittgung  gestellt  hat,  möchte  ich  hier  mittheilen,  weil  er  vieles  In- 
teressante bietet,  und  Beobachtungen  dieser  Zustände  nur  sehr  spär- 
lich in  der  Literatur  verzeichnet  sind. 

Es  handelte  sich  um  eine  42  Jahre  alte  Xpara  mit  folgender  Ana- 
mnese: Die  Eltern  leben  und  sind  gesund;  die  Mutter  hat  einen  Kropf.  Die 
Kreissende  selbst  will  stets  gesand  gewesen  sein,  namentlich  niemals  Be- 
schwerden bei  der  Menstruation  gehabt  haben.  Alle  früheren  Gebnrten  (9), 
von  denen  die  erste  in  das  29.  Lebensjahr  fiel,  verliefen  normal;  ebenso 
die  Woclienbetten.  Die  Frau  hat  seit  ihrem  17.  Lebensjahre  eine  nicht 
bedeutende,  rechts  stärker  entwickelte  Struma;  diese  schwoll  in  der  neun- 
ten Schwangerschaft  an,  machte  sich  nur  wenig  bemerklich  und  schwoll 
post  partum  wieder  ab;  nach  V4  Jahr  soll  sie  fast  gänzlich  verschwunden 
sein.  —  In  der  jetzigen  Gravidität  wuchs  der  Kropf  von  Anbeginn  allmäh- 
lich an,  erst  rechts,  dann  links.  Nach  und  nach  stellten  sich  Respirations- 
beachwerden  ein,  die  sich  vor  4  Wochen  zu  einer  bedeutenden,  anhalten- 
den Athemnoth  steigerten,  so  dass  die  Frau  seitdem  nicht  mehr  im  Bette 
liegen  könnte,  sondern  die  Nächte  auf  der  Ofenbank  sitzend  zuzubringen 
gezwungen  war.  Die  Beschwerden  wuchsen  in  den  letzten  14  Tagen  zu 
einer  fast  unerträglichen  Höhe;  zuweilen  kam  es  zu  Erstickungsanfällen. 
Bei  einem  solchen,  der  noch  vor  3  Tagen  sich  einstellte,  stürzte  die  Frau 
in  der  höchsten  Angst  auf  die  Treppe  und  rief  nach  Httlfe.  Dr.  Bayer 
wurde  jetzt  consultirt;  er  fand  die  abgemagerte  Schwangere  im  Zimmer 
herumgehend,  cyanotisch  im  Gesicht,  mit  tief  eingefallenen  Augen  und  stri- 
dulöser  Inspiration;   sie  sprach  fortwährend  vom  Tode.  —  Wehen  waren 
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noch  nicht  da.  —  Sie  bekam  zunächst  Bitterwasser,  worauf  ftlnf  Stahle  er- 
folgten.    Darauf  besserte  sich  das  Befinden ;  immerhin  war  es  in  den  nach.-* 
sten  zwei  Tagen  noch  nöthig,   ein  paar  Mal  den   ganzen  Racken  trockeKB. 
zu  schröpfen  und  heisse  Fussbäder  zu  geben.    Die  Frau  wurde  genau  be — 
wacht.  —  Zwei  Tage  nach  dem  erwähnten  Erstickungsanfalle  zeigten  sicft^ 
Abends  um  10  Uhr  schwache  Wehen.    Damals  wurde  folgender  Status  auT" — 
genommen : 

Mittelgrosse,  magere,  anämische  Frau.    Pupillen  eng.    Puls  116,  ziem  — 
lieh  klein.    Geringer  Hustenreiz.    Striduiöse  Inspiration.    Grosses  Angstge: — 
fühl  und  Mattigkeit.  —  Sehr  grosse  Struma,  die  sich  glatt  anftlhlt,  mit  g&  — 
spannter  Kapsel;    eine  Fluctuation  nicht  nachweisbar.     In  der  Tiefe  fflhL  "^ 
man  das  Pulsiren  der  Gefässe.    Laute  Gefässgeränsche.    Die  Jugularia  ext^     ^ 
welche  ttber  den  Kropf  verläuft,   ist  bedeutend  erweitert  und  gefüllt;   be    S 
jeder  Inspiration  schwillt  ihr  Bulbus  an.     Beide  Garotiden   sind  durch  di^^ 
Struma  nach  hinten  verlagert.    Grösster  Umfang  des  Halses  über  der  Strum^^ 
48  Gm.,  wovon  auf  den  rechten  Lappen  20,  auf  den  linken  13  Gm.  kom  — 
men.  —  Auf  dem  Thorax  Gefässektasien.    Leichte  Verbreiterung  der  Herz  — 
dämpfung  nach  rechts.     Die  Herztöne  sind  rein,  sehr  laut.    Lungen  doi — 
mal;   das  Athemgeräusch  ist  durch   den   Stridor   verdeckt.  —  Varicen  acm 
den  Beinen   und   der  Vulva.     Scheide  weit.     Becken   geräumig.     Ziemliclm 
starker  Hängebauch.    Kindlicher  Rücken  und  Herztöne  links,  kleine  Theil^ 
rechts.     Starkes  Uteringeräusch.     Gervlx  verstrichen.     Muttermund  scharf- 
randig,  bequem  für  drei  Finger  durchgängig,  sehr  dilatabel.     In  der  Wehe 
stellt  sich  die  schwach  gefüllte  Blase.    Sehr  derbe  Eihäute.    Der  Kopf  liegte 
vor,   steht  beweglich  über  dem  Beckeneingange.     Kleine  Fontanelle  links 
vom;  Pfeilnaht  im  rechten  Schrägen.  —  Da  die  Kreissende  nicht  einmal 
den  kürzesten  Versuch  der  Rückenlage  verträgt,  so  wird  der  Hängebauclm 
etwas  in  die  Höhe  gedrängt,  wobei  der  Kopf  mit  einem  Segment  ins  Beckei» 
eintritt.     Aber  auch  dies  hält  die  Frau  nicht  aus;  daher  gleitet  der  Kopf 
nach  Aufhören  des  Druckes  von  aussen  sofort   wieder  über  den  Becken— 
eingang  zurück.     Die  Kreissende  geht  nun  fast  fortwährend  im  Zimmer 
herum,   hier  und   da  setzt  sie   sich  auf  das  Sopha,   wobei  ihr  sofort  dio 
Augen  zufalle/);  zu  einem  kurzen  Schlummer  kommt  es  aber  nicht,  da  sio 
wieder  Anfälle  von  Atbemnoth  bekommt,  aufspringt  und  sich  durch  Hemm«' 
gehen  im  Zimmer  wieder  etwas  beruhigt.     Die  Wehen  sind  schwach;   bei. 
denselben  lehnt  sich  die  Kelssende  an  die  Wand.    Zwischen  2  und  3  ühjc 
Nachts  werden  die  Wehen  etwas  kräftiger,  lassen  aber  bald  wieder  nach^ 
Um  4V2  Uhr  ist  der  Muttermund  fast  vollständig  erweitert;  der  noch  resti — 
rende  Saum  ist  sehr  dilatabel.  —  Da  die  Kreissende  wieder  über  auneh^ — 
mende  Athemnoth  klagt,  und  die  Wehen  fast  ganz  aufgehört  haben,  wirX- 
die  Blase  gesprengt,  worauf  nur  wenig  Fruchtwasser  abfliesst.    DieWeheni- 
werden  stärker  und  schmerzhafter,  zugleich  steigert  sich  aber  nach  kurzer^ 
Besserung  die  Athemnoth  sehr  bedeutend.    Um  5  V2  Uhr  wird  die  Frau  ver- 
suchsweise auf  das  Bett  gebracht,   wo  sie  aber  nur  in  sitzender  Stellung^ 
aushält.    Bei  dem  nochmaligen  Versuch,  den  Kopf  von  aussen  ins  Becken 
zu  drücken,  springt  sie  unter  den  Erscheinungen   der  gefahrdrohendsten 
Dyspnoe  auf.    Mit  Mühe  wird  sie  auf  der  einen  Seite  von  ihrem  Manne, 
auf  der  anderen  von  dem  Prakticanten  aufrecht  gehalten ,  hängt  vielmehr 
in  deren  Armen,  in  höchster  Angst  nach  Luft  schnappend,  blau  im  Geaicht 
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—  Der  Kindeskopf,  welcher  durch  den  Drack  von  aussen  mit  einem  Seg- 
mente ins  Becken  getreten  war,  ist  wieder  zurttckgeglitten  nnd  steht  nun 
mit  der  Pfeilnaht  im  rechten  Schrägen  und  der  kleinen  Fontanelle  in  der 
Fflhrangslinie,  mit  einem  kleinen  Segmente  ins  Becken  hängend,  vollständig 
beweglich.  Die  hohe  Gefahr  fordert  rasche  Hülfe.  Es  wird  daher  schleu- 
nigst die  gerade  bereit  liegende  kleine  Betschler'sche  Zange  angelegt,  was 
bei  dem  weiten  Becken  relativ  leicht  gelingt;  das  Schloss  und  ein  Theil 
der  Griffe  liegen  in  der  Vulva.  (Alles  dies  geschieht,  während  die  Frau 
steht!)  Der  Kopf  wird  nun  sehr  rasch  durch  das  Becken  gezogen.  Das 
Kind,  ein  Knabe,  lebt.  Der  Kopf  ist  ziemlich  gross,  zeigt  weder  Naht- 
verschiebungen, noch  Kopfgeschwulst.  Am  Halse  bemerkt  man  eine  deut- 
lich rechtsseitige  Struma.  —  Die  Entbundene  bekommt  Wein;  sie 
filhlt  sich  erleichtert  und  kann  auf  dem  Stuhle  sitzen  bleiben,  in  welcher 
Stellung  der  Uterus  überwacht  wird.  Die  Placenta  folgt  bald  auf  leichten 
Druck.  Schon  nach  Ausstossung  des  Kindes  hatte  die  hochgradige  Athem- 
DOth  abgenommen,  aber  erst,  nachdem  die  Placenta  und  mit  dieser  ziem- 
lich viel  Blut  abgegangen  war,  fühlte  sich  die  Frau  wesentlich  leichter.  — 
Ausspülung  der  Vagina.  Seeale.  Uterus  ist  gut  contrahirt.  —  Unmittelbar 
nach  der  Entbindung  wurde  die  Struma  wieder  gemessen :  Grösster  Umfang 
des  Halses  47  Cm.,  rechter  Lappen  20,  linker  12  Cm.  Stridor  besteht 
noch  fort  —  Am  Morgen  ist  die  Wöchnerin  hochgradig  erschöpft,  kann 
aber  die  Rückenlage  beibehalten.  Sie  bekommt  Aetherinjectionen ,  Wein 
und  kräftige  Fleischbrühe.  Bis  zum  Abend  des  folgenden  Tages  erholt  sie 
sich  bedeutend.  Der  Kropf  hat  abgenommen:  Rechtes  Hörn  17V2  Cm.^ 
linkes  1 1  Cm.  Nachts  aber  stellt  sich  wieder  grosse  Dyspnoe  ein.  Nach- 
dem durch  Bitterwasser  Stuhlgang  herbeigeführt  ist,  befindet  sich  die  Wöch- 
nerin gut  nnd  macht  ein  normales  Wochenbett  durch.  —  Sie  ist  später  in 
chirurgische  Behandlung  gekommen  und  befindet  sich  jetzt  gut. 

Einen  hierher  gehörigen  Fall  beschreibt  Cazeaux.^)  Eine  Erstge- 
Bchw&ngerte,  die  seit  langer  Zeit  einen  Kropf  hatte,  sah  denselben  wäh- 
rend der  Gravidität  rapide  wachsen  und  erlitt  schon  im  6.  Monat  durch 
denselben  die  grössten  Athembeschwerden.  Diese  steigerten  sich  zu  Er- 
stickungsanfällen,  so  dass  man  im  8.  Monat  die  künstliche  Frühgeburt  ein- 
leiten musste.  Trotzdem  starb  die  Frau  wenige  Stunden  nach  der  Entbin- 
dung in  einem  Suffocationsanfalle.  Die  Section  zeigte  Compression  der 
Trachea  durch  den  Kropf. 

Zwei  ähnlicbe  Fälle  hat  W.  A.  Freund  beobachtet  und  mir  zur 
Veröffentlichung  übergeben. 

Der  erste  betraf  eine  26  Jahre  alte  Frau,  deren  Mutter  einen  grossen 
Kropf  hatte,  und  die  selbst  als  Mädchen  in  den  Pubertätsjahren  eine  rechts- 
seitige Struma  acquirirte,  welche  trotz  Jodeinreibungen  nie  völlig  verschwun- 
den war.  In  der  ersten  Gravidität  (zu  20  Jahren)  wuchs  dieselbe  stark 
bis  zur  Geburt,  nach  derselben  ging  sie  wieder  auf  den  Status  quo  ante 
zurück.  Die  Frau  stillte  nicht.  In  der  zweiten  Schwangerschaft  (zu  24 
Jahren)  wuchs  die  Struma  vom  Beginn  an.  Schon  im  3.  Monat  trat  Dys- 
pnoe bei  Bewegungen  auf.    Vom  4.  Monat  an  stellten  sich  nächtliche  Er- 


1)  Trait^  de  Tart  des  accouchements.  Paris  1874.  S.  455. 
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stickangsanfälle ,  die  sehr  bedrohlich  wurden,  ein.  Es  erfolgte  BponUm 
Abort,  worauf  die  Struma  sofort  abschwoll  und  die  dyspooetischen  B< 
schwerden  beseitigt  waren.  In  der  dritten  Gravidität  (zu  26  Jahren)  zeig 
die  Struma  ganz  dasselbe  Verhalten,  wie  in  der  zweiten.  Sie  wuchs  sehn« 
und  rief  schon  im  3.  Monat  bedeutende  Dyspnoe  hervor,  so  dass  die  Fn 
Tag  und  Nacht  auf  einem  Stuhle  sitzend  zubringen  musste.  Da  die  Fn 
sehr  wohlgenährt  und  vollbltttig  war,  so  wurde  eine  Entziehungscur  (schma 
Kost,  salzige  Abführmittel)  angewendet  und  ein  Aderlass  in  Aussicht  g 
nommen.  In  den  nächsten  zwei  Tagen  steigerten  sich  aber  die  Beschwc 
den  derart,  dass  die  Frau,  durch  den  günstigen  Einfluss  der  vorigen  Frü 
geburt  belehrt,  nach  einem  Erstickungsanfalle  auf  das  Dringendste  die  Unte 
brechung  der  Schwangerschaft  verlangte.  Abends  wurde  der  kOnstlid 
Abortus  durch  den  Eihautstich  eingeleitet.  Nach  24  Stunden  erfolgte  d 
Ausstossung  der  Frucht,  worauf  die  Struma  abschwoll. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  30jährige  Ilpara,  die  schon  in  d 
ersten  Gravidität  eine  ziemlich  grosse  Struma  bemerkt  hatte,  von  derselbe 
aber  nicht  belästigt  war.  Während  der  ganzen  Lactationszeit  (6  Monat 
blieb  die  Struma  bestehen.  In  der  zweiten  Schwangerschaft  (1^2  Jah 
später)  schwoll  der  Kropf  langsam  an  und  machte  vom  5.  Monat  an  R 
spirationsbeschwerden.  Jodeinreibungen  und  Purgantien  hatten  keinen  E 
folg.  Die  Beschwerden,  zu  denen  noch  Herzpalpitationen  gekommen  wäre 
erreichten  im  8.  Monat  einen  solchen  Grad,  dass  die  künstliche  Frühgeba 
eingeleitet  werden  musste.  Nach  Ausstossung  der  Frucht,  die  unter  d< 
bedrohlichsten  Erstickungserscheinungen  erfolgte,  so  dass  bei  der  plethoi 
sehen  Person  eine  Venaesectio  angezeigt  erschien,  nahm  die  Struma  i 
Volumen  ab  bis  auf  den  Status  quo  ante. 

Zieht  man  die  eben  mitgetheilten  Fälle  und  den  Fall  von  Hoi 
witz  in  Betracht;  in  welchem  eine  im  8.  Monat  Schwangere  nnen 
bnnden  sterben  musste,  so  mnss  man  einsehen,  dass  sich  hinsichtlic 
der  Hülfeleistung  bei  derartig  verzweifelten  Fällen  keine  bestimmt 
Regel  aufstellen  lässt.  Die  von  Cazeaux  mittelst  der  künstliche 
Frühgeburt  entbundene  Frau  starb  trotz  der  dadurch  herbeigeführte 
Entlastung  an  Erstickung.  W.  A.  Freund  konnte  zwei  Schwangere 
durch  dasselbe  Mittel  das  Leben  retten;  Hör  witz  verzichtete  ai 
dasselbe,  weil  er  es  als  zu  langsam  wirkend  und  gefährlich  betracl 
tote  und  wollte  den  Kaiserschnitt  wagen.  Bayer  endlich  konnte  ant< 
strengster  Bewachung  der  Kreissenden  und  Anwendung  von  Mittel 
zur  Entlastung  des  Gefässsystems  mit  der  Hülfsleistung  warten ,  b 
die  Geburtswege  völlig  zur  Geburt  vorbereitet  waren.  Man  sieht  als 
dass  ebenso,  wie  die  Fälle  unter  einander  verschieden  sind,  so  anc 
die  zu  ergreifenden  Hülfsmittel  sein  müssen. 

Was  aber  den  für  solche  Fälle  von  Hör  witz  gemachten  Vo; 
schlag  der  Sectio  caesarea  betrifft,  dem  die  Majorität  der  Petersbu; 
ger  Versammlung  und  Fasbender  in  der  Berliner  gynäkologische 
Versammlung  zustimmte,  so  scheint  uns  dieselbe  doch  kaum  zulässii 
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Wie  will  man  die  Operation  an  einer  Frau  ausführen,  die,  wie 
es  bei  drei  der  mitgetheilten  Fälle  zutraf,  nicht  einmal  sitzen,  ge- 
schweige auf  dem  Rücken  liegen  kann,  ohne  schon  dadurch  in  die 
drohendste  Lebensgefahr  zu  kommen?  Oder,  wenn  diese  ungünstigen 
Bedingungen  nicht  gegeben  sind,  wie  könnte  man  eine  Fran,  deren 
Respiration  so  sehr  behindert  ist,  chloroformiren?  Ohne  Narkose 
aber  die  Operation  ausführen,  hiesse  die  Kreissende  in  die  höchste 
Gefahr  bringen,  denn  ihre  Struma  würde  durch  das  Pressen,  Schreien 
Q.  8.  w.  genügend  vergrössert  werden ,  um  die  Respiration  ganz  auf- 
zaheben.  Wir  glauben  also,  dass  der  Kaiserschnitt  an  Kröpfigen  nur 
gemacht  werden  könne,  wenn  man  die  Mutter  aufgegeben  hat  and 
nur  das  Kind  retten  will.  —  Unter  so  verzweifelten  Umständen  könnte 
man  von  zwei  Mitteln  vorzugsweise  die  Erhaltung  des  Lebens  erwar- 
ten :  Von  einem  Aderlass  und  ferner  von  Einführung  eines  genügend 
weiten  Rohres  in  die  Trachea  bis  über  die  comprimirte  Stelle  hinab. 

Von  weiteren  Beobachtungen,  die  wir  während  unserer  Unter- 
suchungen an  den  Kreissenden  noch  machen  konnten,  sei  noch  be- 
merkt, dass  die  Art  der  Entbindung,  oder  der  Zeitpunkt  der  Schwan- 
gerschaft, in  dem  die  Geburt  vor  sich  geht,  auf  die  Vergrösserung 
der  Schilddrüse  ohne  Einfluss  sind.  Künstliche  Frühgeburt  oder 
Zangenentbindung  haben  in  dieser  Hinsicht  von  dem  normalen  Partus 
keinerlei  Unterschied  gezeigt.  —  Ueber  das  weitere  Verhalten  der 
Thyreoidea  im  Wochenbett  wird  im  nächsten  Capitel  gehandelt  wer- 
den. Trotzdem  geben  wir  in  der  folgenden  Tabelle  die  Daten  dar- 
über gleich  mit  an,  damit  sie  mit  denen  über  Schwangerschaft  und 
Geburt  verglichen  werden  können. 
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mehr  bemerkt     SüUt. 
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ä 

•*> 

Halsumfang 

a 

5 

Geburts-  und 
Wohnort  eto. 

a  E 
II 

Hals- 
umfang 

a)  vor  d.  Oebnrt, 

b)  nach  d.  Wehe, 

Halsumfang 
im  Wochenbett 

Bemerkungen 

Ä 

•S.S 

w  8 

c)  nach  d.  Gebart 

5° 

M.S.,  29  Jahre 

10. 

35  Cm. 

a)  35    Cm. 

2.  Tag  34    Cm. 

Keine  Struma.  Rha- 

alt.   ITIpara. 

b)  34       - 

4.  bis 

chitische  Person,  mittel- 

Landau- 

c)  33       - 

7.  Tag  34      - 

gross,  geringe  Skoliose; 

Strassburg. 

ungleich  lange,  schlechte 
Zähne.  Lungen  normal. 
Als  Kind  stets  kränklich. 
Lernte  mit  6  Jahren  ge- 
hen.   StUlt . 

44 

B.B.,  32  Jahre 

alt.   rVpara. 

Canton 

Thurgau- 

Augsburg. 

10. 

37      - 

a)  37       - 

b)  37  Vi  - 
stirbt 

c)  Nacht 
35    Cm. 

Grosse  Struma  paren- 
chymat.  von  Kindheit  auf. 
Rechts  besond.  stark  ent- 
wickelt. Von  zeitweis.  An- 
schwcll.  nichts  bemerkt. 
Hochgrad.  Mitralstenose. 
Bronchit.  capillar.  Stirbt 
suffocatorisch  trotz  Zan- 
genentbind.  und  Aderlasa. 

45 

S.  G.,  23  Jahre 

9. 

35      - 

a)  35       « 

2.  Tag  34    Cm. 

Struma.   Nie  bemerkt. 

alt.  Ilpara. 

b)  36      - 

4.    =    34      - 

Stillt. 

Thann- 

c)  35,5    - 

7.    -    33,5  - 

Strassburg. 

46 

R.E.,  19  Jahre 

6. 

36      - 

a)  36    Cm. 

2.-36      - 

Struma,  ziemlich  gross. 

alt.    I  para. 

V 

b)  37       - 

4.-36      - 

Von  jeher  dagewesen.  Von 

Paris. 

c)  37       - 
Spontaner  Abort. 

7.-36      - 

zeitweiser  Anschwellung 
nichts  bekannt. 

47 

K.H.,  32  Jahre 

10. 

38,5  - 

a)  38,5  Cm. 

2.    -    38,5   - 

Grosse  Struma.  Von  der 

alt.    I  para. 

b)  40       - 

4.-39      - 

stupiden  Person  nie  be- 

Weissenburg. 

c)  39       - 

7.-40      - 

merkt.     Stillt. 

48 

R.W.,  23  Jahre 

10. 

35,5  - 

a)  35,5    - 

2.-35      - 

Struma.  Nie  bemerkt. 

alt.    I  para. 

b)  35,5    - 

4.-35      - 

Stillt. 

Neuenburg 

0)  34,5    - 

7.-34      - 

(Würtembg.). 

49 

T.K.,  25  Jahre 

10. 

36,5  - 

a)  36,5    - 

2.-36      - 

Beträchtliche  Struma 

alt  Ilpara. 

b)  37,5    - 

3.-37      - 

colloides.  In  d.  ersten  Gra- 

Oberehnheim- 

c)  36       - 

4.  bis 

vidität  entstanden,  nach- 

Straasburg. 

7.  Tag  37      - 

her  geblieben.     Stillt. 

50 

ß.K.,  21  Jahre 

10. 

36      - 

a)  36      - 

2.-36      - 

Struma  parenchymat., 

alt.    I  para. 

b)  37,5    - 

4.-36      - 

nicht  sehr  gross.  Vor  6  J. 

Bisch  Weiler. 

c)  37       - 

7.-37      - 

angeblich  nach  Erkältung 
entstanden.  Wuchs  im  An- 
fang der  Gravidität,  nahm 
gegen  das  Ende  dersel- 
ben ab.  Stridor.  Heiseres 
Sprechen  seit  dem  5.  Mo- 
nat.  Nichts  Hereditäres. 

E.  Verhalten  der  Schilddrüse  während  des  Wochen- 
bettes und  der  Lactation. 

Es  ist  schon  im  vorigen  Capitel  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  die  Ansicht,  die  bei  der  Geburtsthätigkeit  schnell  anschwellende 
Olandula  thyreoidea  nehme  post  partum  ebenso  rasch  wieder  ab, 
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darchaas  irrig  sei.   Wir  wollen  jetzt  auf  diesen  Punkt  etwas  genauer 
eingehen ,  und  zwar  gestützt  auf  die  Halsmessungen ,  die  wir  an  50 
Wöchnerinnen,  —  denselben,  die  wir  schon  als  Schwangere  und  Ge- 
bärende beobachtet  hatten,  vorgenommen  haben.    (Vergl.  hierzu  die 
Tabelle  im  vorigen  Capitel.) 

Es  muss  im  Voraus  bemerkt  werden,  dass  wir  die  Wöchnerin— 
nen,  welche  übrigens  fast  durchgehends  normale  Geburten  durchge^ 
macht  hatten  und  fast  ausnahmslos  ihre  Kinder  selbst  stillten,  seltei 
bis  ttber  den  S.  Tag  des  Wochenbettes  hinaus  beobachten  konnten 
weil  sie  gemeiniglich  zu  dieser  Zeit  die  Klinik  verliessen.  Der  Ein 
wurf,  wir  könnten  aus  diesem  Grunde  über  die  ganze  Zeit  der  puer 
peralen  Involution  und  vor  Allem  über  die  lange  Periode  der 
tion  keine  endgültige  Anschauung  gewonnen  haben,  erscheint  dahe 
nicht  unbegründet.  Indess  ist  doch  bei  normalen  Fällen  am  8. 
post  partum  die  Involution  der  Sexualorgane  so  weit  fortgeschritten 
dass  man  sich  wohl  über  das  Verhalten  der  von  ihnen  beeinflnsste 
Organe  ein  annähernd  richtiges  Urtheil  bilden  kann;  jedenfeJls  ha 
die  Erfahrung  über  das  Verhalten  der  Thyreoidea  in  den  ersten  ach 
Tagen  des  Wochenbettes  ihren  nicht  zu  unterschätzenden  Wertb. 

Die  Halsmessungen  wurden  in  der  bekannten  Weise  gewöhniic 
am  1.,  4.  und  7.  Tage  nach  der  Geburt,  nur  in  besonders  interessan 
ten  Fällen,  z.  B.  wenn  es  sich  um  wahren  Kropf  handelte,  öfte 
vorgenommen. 

Der  Verlauf  ist  nun  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  derartig,  das 
eine  Abnahme  des  Halsumfanges  im  Verlaufe  der  erste 
3  Tage  des  Wochenbettes  stattfindet,  nachdem  schon  in  de 
ersten  24  Stunden  post  partum  die  in  der  Schwangerschaft  Consta 
tirte  Norm  desselben,  wie  im  vorigen  Capitel  mitgetheilt,  erreich 
war.    Diese  Thatsache  spricht  unzweideutig  für  die  Annahme, 
die  hier  in  Frage  stehende  Schilddrüsenvergrösserung  in  der  durch 
Schwangerschaft  und  Niederkunft  bedingten  Gongestion  ihren  Grund 
habe.  —  Ausnahmen  von  diesem  Befunde  sahen  wir  nur  6  mal,  in- 
dem der  Halsumfang  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Entbindung 
um  V2 — IV2  Cm.  zunahm;  3  Fälle  von  diesen  betrafen  Frauen  mit 
wahrem,  chronischem  Kropf.    Für  solche  Wöchnerinnen  kann  man 
diese  Erscheinung  aber  keineswegs  als  constant  bezeichnen,  denn  vier 
andere  Kröpfige  zeigten  in  dieser  Zeit  weder  Zu-  noch  Abnahme  des 
Halsumfanges,  und  drei  andere  deutliche  Abnahme  desselben  (1  Cm.). 

Die  in  den  meisten  Fällen  constatirte  Verminderung  des  Hals- 
umfanges betrug  durchschnittlich  1  Cm. ;  die  Zahlen  schwankten  zwi- 
schen V2  lind  1 V2  Cm.,  nur  einmal  fanden  wir  2  Cm. 
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Auch  hierbei  schien  die  individuelle  Constitation  der  Wöchne- 
innen  ohne  Einfloss  zu  sein. 

Am  vierten  Wochenbettstage  tritt  nun  gewöhnlich  die  eigentliche 
filchsecretion  ein,  welche  bekanntlich  sehr  oft  von  einer  geringen, 
physiologischen  Temperatarerhöhang  begleitet  ist.  —  Man  sollte  nun 
Deinen,  dass  die  Thyreoidea  bei  ihrer  Empfindlichkeit  sogleich  eine 
Lnschwellnng  aufweisen  mttsste.  Dies  ist  aber,  —  wir  sprechen  nur 
^om  vierten  Wochen bettstage  —  keineswegs  der  Fall.  Fast  immer 
behauptet  die  Drtlse  dasselbe  Volumen ,  das  sie  in  den  drei  vorher- 
;ehenden  Tagen  gehabt  hatte.  —  Nun  findet  man  aber  bei  vielen 
Lutoren  die  Notiz,  dass  die  Schilddrüse  in  der  Lactation  wieder  au- 
ch welle.  Diese  Angabe  ist  nur  bedingt  richtig.  Zunächst  ist  eine 
iunahme  vor  dem  7.  Tage  fast  niemals  nachweisbar  gewesen.  An 
üesem Tage  aber  konnten  wir  ein  Anschwellen  der  Thyreoidea 
ils  constante  Erscheinung  nicht  verzeichnen.  Wir  kamen 
u  dem  auffallenden  Resultate,  dass  die  Schilddrüse  in  der  Hälfte 
1er  Fälle  eine  Zunahme,  in  der  anderen  Hälfte  eine  Abnahme  ihres 
Jmfanges  erfuhr.  Zu  der  ersten  Abtheilung  haben  wir  die  Fälle  ge- 
echnet,  in  denen  das  für  die  Schwangerschaft  gefundene  Maass  wie- 
1er  erreicht,  oder  selbst  überschritten  wurde,  und  ferner  die,  bei 
lenen  am  7.  Tage  eine  Zunahme  des  Halsumfanges  constatirt  wurde, 
Fenn  derselbe  auch  den  der  Schwangerschaft  nicht  erreichte;  end- 
ich  mussten  wir  auch  die  Fälle  in  diese  Rubrik  bringen,  bei  denen 
ich  die  Zahlen  im  ganzen  Verlaufe  des  Puerperiums  gleich  blieben. 

Warum  bei  der  einen  Wöchnerin  eine  solche  Zunahme,  bei  der 
nderen  eine  Abnahme  während  der  Einrichtung  des  Stillungsge- 
chäfles  Platz  greift,  lässt  sich  nicht  erklären;  denn  es  ist  in  dieser 
linsicht  ganz  gleichgültig,  ob  die  Betre£fende  eine  starke  Milchsecre- 
ion  hat,  oder  nicht,  ob  sie  kräftig  oder  schwächlich  ist,  ob  sie  an 
hronischem  Kropf  leidet,  ob  sie  stillt,  oder  nicht. 

Hier  wäre  eine  vergleichende  Untersuchung  der  Anschwellung 
er  Mammae  und  der  Thyreoidea  erwünscht.  Bekanntlich  contrahirt 
ich  der  nach  der  Geburt  leicht  erschlaffte  und  in  diesem  Zustand 
Tage  verharrende  Uterus,  mit  Beginn  des  4.  Tages  in  den  meisten 
"allen  sehr  auffallend.  Man  könnte  wohl  annehmen,  dass  die  mit  dieser 
Jontraction  einhergehende  Austreibung  eines  grossen  Theiles  Blutes 
HB  den  Uterusgefässen  in  die  Körperbahnen  bei  der  in  derselben 
leit  sehr  auffällig  eintretenden  Congestion  nach  den  Brüsten  eine 
tolle  spiele.  Dieser  ganze  Vorgang  entwickelt  sich  ausnahmsweise 
or  oder  nach  dem  4.  Tage.  Spätere  Untersuchungen  müssten  diesen 
Jmstand  in  Betracht  ziehen,  um  möglicher  Weise  einen  Anhaltspunkt 
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fttr  die  BeurtheiloDg  der  Anschwellung  der  Schilddrüse  im  Paerperioia 
za  gewähren. 

Was  nun  das  Anschwellen  der  Thyreoidea  am  7.  Wochenbetts- 
tage  betri£ft,  so  tritt  dasselbe  gewöhnlich  ziemlich  rasch  and  ener- 
gisch auf,  so  dass  wir  oft  zwischen  den  Halsmaassen  des  6.  nn* 
7.  Tages  bedeutende  Di£ferenzen  fanden,  während  sich  dieselben  toi 
3.  bis  zum  7.  Tage  mit  ganz  unbedeutenden  Schwankungen  auf  dei 
selben  Status  erhalten  hatten.     Das  Maass   des  Halsumfanges 
7.  Tage  übertraf  in  den  von  uns  beobachteten  Fällen  das  des  4.  Tage      rs 
um  Vi — 2  Cm.,  in  den  meisten  Fällen  aber  um  1  Cm. 

Ganz  ebenso  verhielt  es  sich  mit  der  Abnahme  des  Halsui 
&nges ;  auch  diese  zeigte  sich  ziemlich  plötzlich  und  betrug  im 
schnitt  1  Cm. 

Die  6  Fälle,  in  welchen  das  Wochenbett  und  die  Lactation 
Maass  des  Halsumfanges  unbeeinflusst  Hessen,  yertheilen  sich 
zwei  Wöchnerinnen,  die  schon  in  der  Gravidität  von  einer  Vergröss( 
rung  der  Schilddrüse  verschont  geblieben  waren,  und  auf  vier,  diÄ:  -U^ 
einen  wahren  Kropf  hatten.  Der  Befund  an  den  beiden  ErstgenaniKi:*^' 
ten  kann  nicht  befremden ;  hinsichtlich  der  vier  anderen  aber  musi^ss  u 
bemerkt  werden,  dass  der  Halsumfang  in  der  Schwangerschaft  ^  wi^S^'ic 
im  Wochenbett  oft  schon  innerhalb  eines  und  desselben  Tages  solch- 
Schwankungen  machte,  dass  eine  Zu-  oder  Abnahme  desselben  ic 
der  Lactation  wohl  übersehen  werden  konnte.  Femer  aber  konnter  ^^^ 
wir  auch  andere  Kröpfige  beobachten,  die  sich  unter  die  eine  ode^^'^'' 
die  andere  Rubrik  unterordnen  Hessen.  Man  könnte  also  nicht  b< 
haupten,  dass  bei  Kröpfigen  die  Lactation  keinen  Einflnss  auf  äi^ 
Thyreoidea  übte. 

Im  Allgemeinen  sind  diese  durch  das  Säugegeschäft  veranlass- 
ten Bewegungen  des  Drüsenumfanges  ohne  grössere  Bedeutung; 
selbst  sahen  nie  ernstlichere  Folgen  davon.    Dass  aber  solche  ent 
stehen  können,  ist  durch  einige,  in  der  Literatur  verzeichnete  Fäll^^ 
ausser  Frage  gestellt. 

Zunächst  gehört  eine  Bemerkung  Niemeyer's^)  hierher, 
„allzu  lange  fortgesetzte  Lactation''  eine  Struma  exophthalmica  hei 
vorrufen  könne.    Ganz  besonders  wichtig  ist  aber  ein  von  Guilloi 
mittgetheilter  Fall,  den  wir  hier  kurz  erwähnen  möchten. 

Eine  dOjährige  Dame  bemerkte  in  ihrer  ersten  Schwangerschaft  ein^ 
allmählich  wachsende  Strnma,  ohne  jedoch  von  derselben  beUstigt  su  wer^ 
den.     In  der  zweiten  Schwangerschaft  aber  (18  Monate  nach  der  Geburt^ 


1)  Lehrbuch  der  Pathol.  und  Therap.    Berlin  1S79.  I.  S.  411, 
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rarde  der  Kropf  sehr  grosB  nnd  wuchs  nameotlich  in  der  Lactation  bo 
edentond,  daae  es  zu  ReapiratioDsbeschwerden  kam.  Trotzdem  die  Pr«ii 
ach  14  Tagen  zu  stillen  anfhürte,  nahm  das  Leiden  zn;  Neuralgien,  Herz- 
«Ipilationen,  Erbrechen,  Schwindelanfälle  nnd  Erstickungsnoth  traten  plötz- 
ch  ein.  Es  mnsste  daher  znr  Tracheotomie  geschritten  werden.  Trotz 
iogetretfiner  Besaernng  starb  aber  die  Fran  nach  2  Tagen  an  Snffocation. 


Zam  ScbluBS  dieses  CapiteU  verweise  ich  aaf  die  fol^nde  Corve, 
reiche  das  Verhaiten  der  Schilddrüse  von  der  Zeit  der  Schwanger- 
cbaft  bis  za  der  der  Lactatioti  darlegen  soll ;  man  kann  aof  diese 


T'eise  die  recht  bedeateuden  Volnmensbewegnngen  des  Organs  in  der 
wuen  Periode  des  Fortpflanzongsgesehäftes  am  besten  veranschan- 
leben. 

F.  Verhalten  der  Schilddrüse  znr  Zeit  der  senilen 
Involution  der  Genitalien. 

Es  bleibt  nns  nnn  noch  die  Besprechnng  der  Beziehangen  der 
lehilddrUae  zn  der  letzten  physiologischen  Phase  des  weiblichen  Ge- 
cblecbtslebens  tlbrig,  zn  der  der  Involution.  Aus  eigner  Beobach- 
nng  und  Erfahrung  können  wir  Aber  diesen  Pnnkt  gar  nichts  be- 
ichten, da  einmal  nnser  klinisches  BeobachtungBmaterial ,  von  dem 
rir  bisher  gesprochen,  selbstverständlich  dazu  nicht  gebraucht  wer- 
ten konnte  nnd  sieb  uns  ausserhalb  desselben  keine  geeignete  Ge- 
egenhelt,  Beobachtungen  zu  machen,  bot. 

Es  bleibt  uns  daher  nicht«  Übrig,  als  die  in  der  Literatur  zer- 
treuten  Angaben  darüber  zusammen  zu  stellen.  Dies  ist  allerdings 
itiae  grosse  Arbeit,  denn  es  finden  sich  nar  äusserst  spärliche  No- 
izen  bei  den  Autoren. 

Sch9nlein')i  welcher,  wie  oben  erwähnt,  das  erste  Maximum 
1er  Struma  in  die  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  verlegt,  gibt  an, 
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dass  das  zweite  in  die  Inyolationsperiode  falle.    Ob  die  AnschwellaDg        I   '  ^ 
der  Drüse  nach  vollendeter  Involution  wieder  verschwindet,   oder        \   -^^ 
bleibt  und  vielleicht  zu  ernsteren  Störungen  Anlass  gibt,  ist  nicht 
angegeben.    Eine  zweite,  ebenso  kurzgefasste  Notiz  findet  sich  bei         ^    **' 
Heidenreich  1),  welcher  mittheilt,  dass  „in  Gratz  der  Kropf  das 
weibliche  Geschlecht  in  den  klimacterischen  Jahren  befällt*'.    Dar- 
unter muss  man  verstehen,  dass  Frauen,  die  vorher  ganz  frei  von 
irgend  welchen  Affectionen  der  Thyreoidea  waren,  zu  dieser  Zeit  zun. 
ersten  Male  eine  Kropfbildung  bemerken.    Dies  erscheint  vielleicht; 
nicht  recht  wahrscheinlich;  es  ist  aber  durchaus  sichergestellt^), 
nach  dem  jugendlichen  Alter  die  höheren  Liebensjahre  am  stärkste 
fUr  Ej'opf bildung  disponirt  sind. 

Welche  Ursache  der  ganzen  Erscheinung  zu  Grunde  liegt,  ist  un 
bekannt;  eine  gesteigerte  Gefässthätigkeit  macht  sich  nicht  immer  i 
den  Zeiten  der  Involution  geltend,  allerdings  vielfach  Stauungen  i 
verschiedenen  Körpertheilen ,  am  häufigsten  als  „Plethora  abdomi 
nalis"  in  den  Bauch-  und  Beckenorganen.    Am  Halse  könnte  dies 
Stauung  in  der  angegebenen  Weise  ihren  Ausdruck  finden.  —  Wi 
wollen  aber  hier  keine  Hypothesen  aufstellen,  da  die  ganze  Frag 
noch  völlig  unbearbeitet  ist.    Mit  geeignetem  Material  wird  man 
dieselbe  Weise,  wie  wir  dies  bei  den  bisher  behandelten  Fragen  thu 
konnten,  bessere  Einsicht  anbahnen.    Zur  Vervollständigung  des 
zen  Bildes,  das  man  sich  von  den  Beziehungen  der  Schilddrüse  zxszM^'^^ 
den  Sexualorganen  machen  muss,  gehört  eine  solche  Untersuchung^ -*g 
nothwendig. 


III.  Die  Beziehangen  der  Schilddrfise  zu  den  weibliehen  CFenl-  M  ^^^' 
talien  im  pathologischen  Yerhalten  derselben« 

Morbus  Basedowii. 

Nachdem  wir  im  bisherigen  Verlaufe  nachgewiesen,  dass  ein  AhtMM^^^ 
schwellen  der  Thyreoidea  eine  fast  constante  Begleiterscheinung  deK^^^_ 
physiologischen  Vorgänge  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist, 
die  Frage  sehr  nahe,  ob  nicht  auch  bei  pathologischen 
ähnliche  Erscheinungen  zu  Tage  treten.  —  Es  wird  äusserst  schwie- 
rig sein,  über  diesen  Punkt  zur  vollständigen  Klarheit  zu  gelangen; 
wir  besitzen  nur  über  wenige  pathologische  Zustände  der  weibliehescK^  ^  '^ 
Genitalien  in  Beziehung  auf  Betheiligung  der  Thyreoidea  verlässliohc^rf^^^ 
Angaben.  —  Man  findet  ja  bei  gynäkologisch  Kranken  relativ  bäufigS-^-'^^ 


-T< 


1)  Der  Kropf.  Ansb.  S.  1S4. 

2)  Friedreich,  Virchow^s  Handbuch  der  Pathol.  und  Therap.  V.  8,  523. 
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VergrOssemngen  der  Schilddrüse ;  die  Angaben  der  Patientinnen  über 
die  Entstehongszeit  derselben  sind  aber  gewöhnlich  onverwerthbary 
geringe  Anschwellungen  werden  meist  übersehen.  Vor  Allem  aber 
ist  die  Entscheidung,  ob  das  betreffende  Genitalleiden  oder  ander- 
weitige Einflüsse  die  besagte  Erscheinung  hervorgerufen  haben,  nicht 
zu  treffen. 

Zunächst  ist  die  Vermuthung  nicht  grundlos,  dass  ein  das  weib- 
liche Sexualsystem  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Schwangerschaft 
afficirendes  Leiden,  ein  schnell  wachsendes  Fibromyom,  seinen  Ein- 
floss,  wenn  auch  schwächer,  auf  die  Schilddrüse  ausübt.  Diese  Ver- 
mathung  könnte  eine  feste  Gestalt  annehmen,  wenn  man  z.  B.  bei 
einer  Frau  mit  einem  grossen  Tumor  uteri  eine  angeschwollene  Thy- 
reoidea fände,  die  mit  diesem  gewachsen  wäre,  mag  sie  nun  vorher 
überhaupt  nicht  oder  in  geringem  Grade  angeschwollen  gewesen  sein, 
und  wenn  man  nach  Entfernung  des  Tumors  eine  deutliche  Abnahme 
des  Schilddrüsenvolumens  constatiren  könnte. 

Schon  mehr  auf  dem  sicheren  Boden  von  Thatsachen  bewegen 
wir  uns  bei  einem  in  den  meisten  Fällen  mit  Genitalerkrankungen 
zusammenhängenden  Leiden ,  bei  welchem  eine  Vergrösserung  der 
Thyreoidea  zu  den  constanten,  pathognomonischen  Erscheinungen  ge- 
hört, —  bei  dem  Morbus  Basedowii.  —  Derselbe  betrifft  Weiber  weit 
häufiger  als  Männer;  der  Procentsatz  ist  hier  ein  noch  bedeutend 
höherer,  als  wir  ihn  oben  für  die  Kropf krankheiten  angegeben  haben. 
—  Auch  heute  noch  sind  die  mitgetheilten  Fälle  von  Morbus  Base- 
dowii bei  Männern  spärlich  genug  und  diese  haben  die  Angabe  Lay- 
cock'sO)  dass  nur  sehr  reizbare,  nervöse,  sogenannte  »hysterische'' 
Männer  betroffen  würden,  im  Ganzen  zu  Recht  bestehen  lassen.  — 
Um  mit  der  Besprechung  der  Basedow'schen  Krankheit  bei  Männern 
bald  abzuschliessen ,  möchten  wir  auf  die  Aetiologie  kurz  eingehen. 
Wir  müssen  dabei  bemerken,  dass  es  ein  alleiniges,  ätiologisches 
Moment  nicht  gibt. 

Zweifellos  festgestellt  als  Ursachen  der  Krankheit  sind :  Einmal 
die  schon  erwähnte  „  nervöse  '^  Constitution,  dann  aber  sexuelle  Ueber- 
reiznngen. 

Als  Beleg  für  Letzteres  führen  wir  den  von  Förster 2)  mitge- 
theilten Fall  an.  Derselbe  betraf  einen  21jährigen  Commis,  der  von 
Binem  Mädchen  in  einem  langen,  anstrengenden  Kampfe  den  Goitus 
erzwingen  wollte;  schliesslich  war  er  fast  ohnmächtig  und  konnte 


1)  Med.  Times  and  Gazettes.  1864.  Sept.  24. 

2)  Graefe  u.  Saemisch,  Handbuch  der  ges.  Augenkr.  S.  97. 
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sich  erat  nach  Genuss  von  Wein  wieder  erholen.  Das  durch  die  An- 
strengung hervorgerufene  Herzklopfen  blieb  bestehen,  nach  2  Tagen 
folgte  Exophthalmus  und  Struma.  Beide  Nebenhoden  worden  ge- 
schwollen und  schmerzhaft  gefunden,  —  ein  Befund,  der  noch  V^  J&hr 
später  unverändert  bestätigt  werden  konnte. 

Das  Bemerkenswerthe  an  diesem  Falle  ist,  wie  Förster  her- 
vorhebt, das  plötzliche  und  energische  Auftreten  des  Morbus  Base- 
dowii,  der  sich  doch  in  den  meisten  Fällen  nur  allmählich  entwickelt ; 
femer  aber  der  sichere  Nachweis  einer  A£fection  des  Genitalapparates. 

Ob  solche  im  Allgemeinen  als  ätiologische  Momente  der  Krank- 
heit bei  Männern  angesehen  werden  dürfen,  ist  noch  nicht  festge- 
stellt; wenn  in  den  mitgetheilten  Fällen  nichts  darüber  angegeben 
ist,  so  möchte  man  wohl  mit  Förster  annehmen,  dass  darauf  nicht 
geachtet  worden  sei. 

Die  Basedow'sche  Krankheit  befällt  nun  Männer  vorwiegend  m 
den  späteren  Lebensjahren;  dies  widerspricht  der  Annahme  nicht, 
dass  dem  Leiden  oft  A£fectionen  des  Genitalapparates  zu  Grunde  lie- 
gen; denn  diese  sind  bei  älteren  Männern  sehr  häufig  und  ftihren 
meist  zu  bedeutsameren  Folgen,  als  die  venerischen  Krankheiten,  die 
bei  den  jtlngeren  Männern  vorherrschen. 

Weiber  werden  fast  ausnahmslos  in  dem  geschlechtsreifen  Alter 
betroffen ;  diese  Thatsache  muss  gebieterisch  die  Vermuthung  bei  uns 
erwecken,  dass  eine  Beziehung  zwischen  der  Basedow'schen  Krank- 
heit und  den  Geschlechtsorganen  bestehe.  Dies  bestätigt  sich  in  der 
That,  wenn  auch,  wie  wir  ausdrücklich  hervorheben,  nicht  in  jedem 
Falle  und  nicht  überall  gleich  bemerklich;  fUr  die  grosse  Mehrzahl 
aber  lässt  sich  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  nicht  anzweifeln.  —  Es 
gibt  auch  nicht  eine  bestimmte  Affection  der  Genitalien,  die  das  ätio- 
logische Moment  in  allen  Fällen  abgibt ;  sowohl  physiologische  Ent- 
wicklungsprocesse,  wie  pathologische  Veränderungen  können  dies  thun. 

Die  erste  und  hauptsächlichste  Periode,  die  wir  hier  in  Betracht 
ziehen  müssen,  ist  die  der  Pubertätsentwicklung.  Es  ist  sehr  be- 
merkenswerth ,  dass  unter  den  mit  dem  Eintritt  der  ersten  Men- 
struation sehr  häufig  beobachteten  Störungen  des  Allgemeinbefindens, 
die  man  in  dem  Bilde  der  Chlorose  und  Nervosität  zusammenfasst, 
sich  auch  oft  Symptome  des  Morbus  Basedowii,  vor  Allem  Herzpal- 
pitation  und  Struma  vasculosa  finden.  An  den  Augen  findet  man 
unter  diesen  Umständen  oft  eine  sehr  auffallende  Mydriasis  und  eine 
eigentbümliche  broncefarbige  Pigmentirung  der  Augenlider.  (Discplo- 
ration  of  eyelids  der  Engländer.) 

Für  die  intimen  Beziehungen  zwischen  dem  sich  entwickelnden 
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Genitalapparat  und  den  von  der  Basedow'schen  Krankheit  betroffenen 
Oiiganen  hat  man  noch  nicht  einmal  eine  annähernd  befriedigende 
Hypothese  anfzastelien  vermocht. 

Anch  die  Schwangerschaft  gehört  zu  den  Prädilectionsznständen 
des  Morbus  BasedowiL  Als  Beispiel  daftlr  möchte  ich  einen  ganz 
reinen  Fall  mittheilen,  der  in  diesem  Jahre  auf  der  hiesigen  ge- 
bartshfllflichen  Klinik  beobachtet  wurde. 

Ea  handelte  sich  um  eine  30jährige  Drittgeachwängerte.  Dieselbe  war 
stets  gesund,  vom  15.  Jahre  an  regelmässig  menstruirt.  Die  beiden  frühe- 
ren Schwangerschaften,  Gebarten  und  Wochenbetten  normal.  In  der  ersten 
Gravidität  zeigte  sich  eine  Struma,  die  keine  weiteren  Symptome  machte 
und  5  Wochen  nach  der  Gebart  (auf  Jodbepinselang)  schwand.  In  der 
sweiten  Schwangerschaft  wurde  nichts  davon  bemerkt.  In  der  diesmaligen 
war  die  Frau  gesund  bis  in  den  7.  Monat,  in  diesem  stellte  sich  Herz- 
klopfen und  SchwächegefUhl  ein.  Die  Struma,  welche  sich  schon  in  den 
ersten  Monaten  wieder  gezeigt,  wuchs  beträchtlich,  so  dass  die  Respiration 
etwas  erschwert  wurde  und  Stridor  und  Hustenreiz  auftrat.  Die  Schwangere 
war  eine  kräftige  Person  mit  gut  entwickelter  Musculatur  und  stark  ent- 
wickeltem Fettpolster.  Die  ganze  vordere  Halsfläche  wurde  von  einer  Struma 
vasculosa  eingenommen,  die  alle  drei  Lappen  gleichmässig  betraf;  Halsum- 
fang 40  Cm.  Ausserdem  bestand  deutlicher  Exophthalmus,  über  dessen 
erstes  Auftreten  die  Frau  keine  Angaben  machen  konnte,  weil  sie  ihn  gar 
nieht  bemerkt  hatte.  Das  Graefe 'sehe  Symptom  war  sehr  gut  zu  consta- 
tiren.  Herzaction  beschleunigt  (108),  Herzstoss  auffallend  kräftig;  die  linke 
Manmia  wurde  dadurch  gehoben.  Herz  massig  vergrössert;  rechts  wenig  den 
Stemalrand  überragend^  Spitzenstoss  etwas  auswärts  von  der  Mammillar- 
tinie.  Keine  Geränsche.  —  Während  der  Geburt  nahm  das  Herzklopfen 
tu;  die  Kreissende  klagte  über  Stechen  in  der  Herzgegend.  Mit  Anschwellen 
der  Struma  stieg  der  Halsumfang  allmählich  von  40  auf  42  und  43  Cm. 
Die  Respiration  war  erschwert  und  beschleunigt;  man  zählte  44 — 50  Athem- 
zttge  in  der  Minute.  Ein  noch  stärkeres  Hervortreten  der  Augäpfel  konnte 
nicht  erkannt  werden.  Die  Gebuit  verlief  rasch  und  normal.  Schon  am 
dritten  Wochenbettstage  war  die  Frau  kaum  noch  wiederzuerkennen.  Die 
Struma  hatte  bedeutend  abgenommen,  von  einem  Exophthalmus  war  nichts 
mehr  zu  bemerken,  die  Herzaction  allein  war  noch  etwas  beschleunigt;  die 
FVau  fühlte  sich  sehr  wohl. 

Dieser  Fall  scheint  doch  den  Angaben  einiger  Autoren  ^  gänz- 
lich zu  widersprechen,  wonach  die  Schwangerschaft  im  Stande  wäre, 
einem  bestehenden  Morbus  Basedowii  Einhalt  zu  thun,  ja  denselben 
g&nzlich  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Denn  in  unserem  Falle  muss- 
ten  wir  geradezu  in  der  Schwangerschaft  die  Ursache  der  Krankheit 


1)  Charcot,  Gazette  hehdom.  1862.  No.  36.  p.  562  und  Gazette  m^dic.  1856. 
p.  584.  (Sept.)  —  Trousseaux,  Union  m6d.  1880.  T.  VUI.  p.  437.  —  Corlieu, 
Qazette  des  hdpit.  1863.  p.  125. 
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erkennen  und  dies  um  so  mehr,  als  nach  erfolgter  Entbindong  aach 
das  beschriebene  Krankheitsbild  wieder  verschwand.  —  Dagegen  zei- 
gen die  YonCharcot;  Corlieu  und  Tronsseaux  genau  beobach- 
teten Fälle  evident,  dass  ein  allerdings  kurze  Zeit  vor  der  Conception 
entstandener  Morbus  Basedowii  im  Verlauf  der  Gravidität  mehr  und 
mehr  an  Intensität  abnahm.  Es  muss  aber  hervorgehoben  werden, 
dass  eine  definitive  Besserung,  beziehungsweise  Heilung  erst  nach 
der  Entbindung  gesehen  wurde,  was  also  mit  unserem  Resultate  über- 
einstimmt. Es  wäre  daher  wohl  richtiger,  der  Geburt  jenen  gün- 
stigen Einfluss  mehr  zuzuschreiben,  als  der  Gravidität.  Ist  letztere 
die  Ursache  der  Krankheit,  so  kann  sie  nicht  auch  das  Heilmittel 
dafür  sein,  es  ist  vielmehr  der  Act  der  Geburt,  der  sie  beendigt.  — 
Ist  aber  irgend  ein  anderes  Leiden  die  Ursache,  so  ist  eine  Besse- 
rung durch  die  Gravidität  wohl  denkbar,  da  wir  dies  ja  von  an- 
deren Affectionen  bestimmt  wissen.  Es  ist  aber  nach  diesem  spär- 
lichen Material  und  bei  unserer  mangelhaften  Kenntniss  von  dem 
ganzen  Krankheitsbilde  unthunlich,  darüber  ein  sicheres  Urtheil  ab- 
zugeben. 

Ebenso,  wie  wir  oben  sahen,  dass  sich  ein  Kropf  oder  eine  vor- 
übergehende Anschwellung  der  Schilddrüse  während  der  Lactation 
entwickeln  kann,  dürfen  wir  dies  auch  von  der  Entstehung  eines 
Morbus  Basedowii  angeben.  Aber  auch  diese  Fälle  sind  selten.  Ob 
dabei  einem  allzu  lange  fortgesetzten  Stillen  und  der  daraus  resul- 
tirenden  Schwächung  des  Organismus,  oder  der  durch  das  Säugege- 
schäft bedingten  Erregung  im  Circulations-  und  Nervensystem  die 
Schuld  beizumessen  ist,  muss  unentschieden  gelassen  werden. 

Haben  wir  nun  hiermit  gezeigt,  dass  alle  diejenigen  Verände- 
rungen im  weiblichen  Sexualsystem,  welche  zur  Struma  disponiren, 
auch  weiterhin  die  einzelnen  oder  alle  Symptome  eines  Morbus  Ba- 
sedowii bieten  können,  so  sind  wir  im  Stande,  eine  sichergestellte 
Erkrankung  des  weiblichen  Sexualsystems  au&uftthren,  welche  nach- 
gewiesenermaassen  in  enger  Beziehung  zur  Entstehung  dieses  Krank- 
heitsbildes steht,  dies  ist  die  Parametritis  chronica  atrophi- 
cans. Diese  Erkrankung,  welche  von  W.  A.  Freund  in  dem  schon 
mehrfach  erwähnten  Buche  von  Förster  beschrieben  worden  ist, 
ist  in  der  gynäkologischen  Literatur  noch  wenig  bekannt;  es  möchte 
daher  gerade  an  dieser  Stelle  am  Platze  sein,  die  Ausführungen 
Freund's  zu  citiren.  Er  schreibt:  „Denjenigen  Theil  des  Becken- 
zellgewebes,  welcher  den  Halstheil  der  Gebärmutter  umgibt,  nennt 
man  Parametrium.  Dasselbe  ist  durch  auffallende  Eigenschaften  von 
dem  übrigen  Beckenzellgewebe  unterschieden.    Es  ist  fettlos,  zeigt 
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ein  dichteres  Geftlge,  welches,  wenn  man  es  von  anssen  her  nach 
der  Utemssnbstanz  zn  verfolgt,  immer  fester  wird.    Die  die  Gebär- 
mutter unmittelbar  umfiiessende  Fortion,  welche  auf  Horizontalschnit- 
ten eine  oonstant  stemf[5rmige  Figur  zeigt,  trägt  die  hauptsächlich- 
sten Blut-  und  Ly mphgefässstämme ,  wie  auch  die  Nerven,  welche 
den  Uterus  und  zum  Theil  auch  die  Ovarien  versorgen.    Nach  ab- 
wärts verfolgt,  erkennt  man  als  Ursprungsstelle  dieser  dicken  Zell- 
gewebsumgebung  des  Uterus  die  die  Vagina  umschliessende  Partie 
der  Fascia  pelvis  interna.    In  den  die  Seitengegenden  des  Laquear 
vaginae  umgebenden  Portionen,  aber  oberhalb  der  Höhe  des  Laquear, 
liegen  die  grossen  gangliösen  Apparate  des  Uterus  eingebettet.  — 
Von  dieser  unmittelbar  den  Halstheil  der  Gebärmutter  umfiiessenden 
Partie  des  Parametrinms  gehen  Ernährungsstörungen  aus,  welche  man 
nach  ihrem  Verlaufe,  ihren  Endproducten ,  nach  den  Erscheinungen, 
die  sie  während  des  Lebens  bedingen  und  nach  Analogie  ähnlicher, 
an  anderen  Organen  (Leber,  Niere,   Lunge)  beobachteter  Processe 
passend  als  „chronisch-entzündliche^  bezeichnen  kann.    Der  schlei- 
chend beginnende,  chronisch-entzündliche  Process,  |der  zunächst  Hyper- 
plasie des  ergri£fenen  Gewebes,  dann  narbige  Schrumpfung  desselben 
bewirkt,  pflanzt  sich  nach  allen  Seiten  centrifngal  fort,  in  grösster 
Ausdehnung  nach  aussen  entlang  der  Basis  der  breiten  Mutterbänder 
bis  an  die  Beckenwand,  an  dieser  fortkriechend  selbst  bis  in  die 
Zellgewebsumgebung  des  Mastdarms  und  der  Harnblase ;  —  aufwärts 
dringt  er  oft  bis  zu  dem  im  vorderen  Blatt  des  Ligamentum  latum 
eingebetteten  Ligamentum  uteri  rotundum,  sehr  selten  bis  an  die 
Taba  Fallopii;  endlich  abwärts  bis  an  die  untere  Grenze  des  oberen 
Drittels  der  Vagina.  —  Das  Lig.  lat.  wird  durch  die  hyperplastischen 
Bindegewebsmassen  verdickt,  vorzugsweise  in  seinen  unteren  Partien, 
Beine  Blätter  sind  abnorm,  fest  aneinander  geheftet,  nicht  gegen  ein- 
ander verschiebbar,  wie  im  normalen  Zustand,  der  Ureter  wird  näher 
an  die  Cervix  uteri  herangezogen,  sein  Lumen  in  hochgradigen  Fällen 
da,  wo  er  durch  das  schrumpfende  Gewebe  streicht,  mehr  oder  we- 
niger verengt.  —  Die  Wände  der  in  diesem  Gewebe  verlaufenden 
Gefässe  werden  in  den  Process  hineingezogen,  Nervenfasern  sieht 
xnan  vielfach  in  hartem  Narbengewebe  verlaufen  und  in  der  Masse 
des  neugebildeten  Gewebes  untergehen. 

Die  Einwirkung  dieser  Krankheit  auf  die  Beckenorgane  besteht 
im  AnÜEUig  in  der  Hervorrufung  bedeutender  Circulationsstörungen, 
venöser  Hyperämie  des  Genitalrohres  mit  chronisch- entzündlicher  An- 
schwellung (Metritis  chronica  haemorrhoidalis),  vergesellschaftet  mit 
Wmlichen  Veränderungen  am  Mastdarm  und  Harnblase,   Katarrhen 
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der  Geintalschleimhaut,  ungeordneter ,  meist  profuser  Menstmations- 
absonderung;  in  späteren  Stadien  vorgeschrittener  Schrumpfung:  In 
Atrophie  des  Beckenzellgewebes  im  Allgemeinen  (auch  an  den  nicht 
direct  von  dem  Vemarbungsprocess  ergriffenen  Partien),  in  Atrophie 
des  Genitalrohres,  wobei  speciell  der  Uterus  häufig  eine  unebene 
Oberfläche,  herrührend  theil weise  von  varicösen  Knoten,  theilweise 
Yon  narbig  umschntlrten,  yorgetriebenen  Substanzpartien,  darbietet 

nDie  Analogie  dieser  Erkrankung  mit  der  Cirrhose  der  Leber, 
der  Lungen,  der  Granularentartung  der  Nieren  ist  scharf  ausgeprägt 

Die  Krankheit  ist  nicht  selten;  sie  kommt  bei  Jungfrauen  und 
Frauen,  bei  solchen  die  geboren  haben,  wie  bei  solchen,  die  nicht 
geboren  haben,  vor;  als  bedingendes  Moment  lassen  sich  klinisch  in 
den  meisten  Fällen  Ueberreizung  der  Genitalorgane,  complicirt  mit 
Säfteyerlusten  nachweisen.  Der  Verlauf  ist  ein  chronischer,  die  Pro- 
gnose  in  Bezug  auf  Restitutio  in  integrum  ungünstig.  Die  yollendete 
Involution  bringt  nicht  Heilung  der  organischen  Veränderung,  wohl 
aber  der  nervösen  Erscheinungen." 

Die  klinischen  Symptome  der  Parametritis  chronica  atrophicans 
setzen  sich  ans  Zeichen  der  gestörten  Sexualfunctionen  und  aus  Re- 
flexerscheinungen an  den  verschiedensten  Organen  zusammen.  Die 
ersteren  sind  schmerzhafte  Empfindungen  und  vor  Allem  Menstruations- 
Störungen ;  im  Beginn  des  Leidens  gemeiniglich  Vermehrung  der  blu- 
tigen und  schleimigen  Absonderung,  späterhin  bei  nachgewiesener 
Atropbirung  des  Uterus  Verminderung  der  Secretion.  Dysmenor- 
rhoische  Erscheinungen  sind  häufig,  aber  nicht  constant.  Hieraus  er- 
klärt sich  das  von  fast  allen  Autoren,  vor  allen  von  Laycock,  be- 
tonte gleichzeitige  Auftreten  von  Morbus  Basedowii  und  MenstruationB- 
anomalien.  Weitere  Beobachtungen  werden  zeigen  müssen,  ob  in 
allen  diesen  Fällen  die  erwähnte  Parametritis  atrophicans  oder  noch 
andere  pathologische  Zustände  der  Genitalien  (Oophoritis  chronica, 
Metritis  chronica),  welche  erfahrungsgemäss  Menstrnationsanomalien 
bedingen  können,  dem  Morbus  Basedowii  zu  Grunde  liegen.  — 
Förster  führt  in  seinem  Buche  an,  dass  W.  A.  Freund  seit  12  Jah- 
ren die  atrophirende  Form  der  Parametritis  bei  den  von  ihm  beob- 
achteten Fällen  von  Basedow'scher  Krankheit  nicht  vermisst  habe; 
wir  wissen  durch  mündliche  Mittheilung ,  dass  dieser  Befnnd .  sich 
mehrfitch  bestätigt  hat 

Dies  ist  um  so  weniger  auffallend,  als  bekann termaassen  die- 
selbe  Affection  auch  anderweitige  reflectorisch  in  verschiedenen  Or- 
ganen auftretende  Störungen  hervorrufen  kann,  die  man  in  dem  wei- 
ten Rahmen  der  Hysterie  zusammenfasst.    Parametritis  atrophicans 
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und  hysterlBche  ErscheinoDgeD  aller  Art  treten  so  häufig  neben  ein- 
ander auf,  dass  man  an  dem  angegebenen  Caosalnexus  zwischen 
beiden  nicht  zweifeln  kann. 

Bekanntlich  hatte  man  bis  in  die  neueste  Zeit  die  chronisch- 
entzündlichen  Veränderungen  der  Ovarien  als  eine  Hauptquelle  hyste- 
rischer Erscheinungen  angenommen;  es  ist  von  grossem  Interesse, 
dass  He  gar,  der  die  Oophorektomie  unter  diesen  Umständen  zuerst 
gettbt  hatte,  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Baden-Baden  dar- 
auf aufmerksam  machte,  dass  die  parametritischen  Narbenstränge  in 
vielen  Fällen  der  Ausgangspunkt  der  hysterischen  Beflexerscheinun- 
gen  seien,  und  dass  man  bei  Anwesenheit  derselben  mit  der  Indi- 
cation  zu  seiner  Operation  und  mit  der  Vorhersage  über  den  Erfolg 
vorsichtig  sein  mtisste. 

Was  schliesslich  die  Veränderungen  der  Schilddrtlse  ^)  beim  Mor- 
bus Basedowii  betrifft,  welche  uns  hier  am  meisten  beschäftigen 
mtlssten,  so  lässt  sich  darüber  noch  nichts  Neues  berichten.  Die  An- 
schwellung ist  zum  grössten  Theil  durch  Gefässerweiterung  bedingt, 
kann  daher  leicht  zu-  und  abnehmen  und  relativ  rasch  entstehen 
und  verschwinden,  was  oft  genug  constatirt  worden  ist.  Nicht  selten 
findet  man  nur  einen  ganz  geringen  Grad  von  Struma,  ja  es  kann 
dieses  Symptom  gänzlich  fehlen.  Wenn  aber  die  Struma  auch  be- 
trächtlich ist,  so  hat  sie  doch,  soviel  uns  wenigstens  bekannt  ist, 
niemals  direct  zu  ernsteren  Störungen  der  Bespiration  Anlass  gegeben. 

B  e  s  u  m  6. 

I.  Die  Strama  congenita  ist  keine  ganz  seltene  Erscheinung.  Sie 
kann  zu  Geburtsstörungen  und  zu  Bespirationsbehinderung  beim  Neu- 
geborenen Veranlassung  geben.  Die  letzteren  beseitigt  man  am  besten 
dadurch,  dass  man  den  Hals  des  Kindes  einige  Zeit  lang  in  Hyper- 
extension  erhält. 

II.  Es  bestehen  Beziehungen  der  Schilddrüse  zu  den  weiblichen 
Geschlechtsorganen.  Diese  documentiren  sich  in  hervorrageuder  Weise : 

1.  In  den  Phasen  der  physiologischen  Entwicklung  dieser 
Organe. 

a)  Bei  der  Pubertätsentwicklung. 

b)  Zur  Zeit  der  Menstruation. 


1)  Sowohl  üher  die  Veränderungen  der  Schilddrüse  beim  Morbus  Basedowii, 
als  auch  über  die  Entstehung  derselben  haben  die  physiologischen  und  patholo- 
(^chen  Untersuchungen  von  Eulenburg  und  Guttmann,  die  wir  in  ihrem 
^uche:  „Die  Pathologie  des  Sympathicus"  (Berlin  1873)  zusammengefasst  finden, 
«Q  keinem  positiven  Resultate  geführt. 
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c)  In  der  Gravidität 

d)  Während  der  Geburt. 

e)  Während  der  Laetation. 

f)  Zur  Zeit  der  senilen  Involution. 

ad  c)  Anschwellungen  der  Schilddrüse ,  bedingt  durch  die  Gj=^^' 
vidität,  sind  als  fast  constante  Erscheinungen  zu  bezeichnen. 

ad  d)  Durch  den  Geburtsaet  erfährt  die  Schilddrüse  eine  VoH  ^^' 
menszunahme;  diese  schwindet  erst  nach  12—24  Stunden  wied»  ^Ber. 
Diese  Erscheinungen  sind  fast  constante. 

ad  e)  Die  Laetation  kann  Anschwellungen  der  Schiiddrtlse  hzrVbe- 
dingen,  aber  nicht  constant. 

2.  Bei  pathologischen  Zuständen  der  weiblichen  SexualorgairzKi^e. 

Sichergestellt  sind  diese  Beziehungen  bisher  nur  ftlr  den  Morb  ^zAufi 
Basedowii.  Derselbe  befällt  vorwiegend  Weiber ,  und  zwar  im  g^^^e- 
schlechtsreifen  Alter.    Aetiologische  Momente  sind: 

1)  Physiologische  Entwicklungsprocesse  der  weiblichen  Sexn^^Mal- 
Organe : 

a)  Pubertätsentwicklung. 

b)  Schwangerschaft. 

c)  Laetation. 

2)  Pathologische  Zustände  derselben  Organe. 

Hier  ist  als  eine  directe  Ursache  die  Parametritis  chronica  atr^Ki  ro- 
phicans  erkannt. 


X. 

Die  Struma  i^etro-pharyngo-oesophagea. 

Von 

Dr.  C.  KauAnann, 

Docent  für  Chirargie  in  Zürich. 

Ein  mir  in  Behandlung  gekommener  Fall  der  in  klinischer  Bezie- 
hung besonders  eigenthttmlichen  retropharyngo-ösophagealen  Strama 
veranlasste  mich  za  einem  eingehenden  Studium  der  letzteren.  Die 
bis  jetzt  veröffentlichten  Fälle  finden  sich  in  der  Dissertation  von 
Rahlmann^)  zusammengestellt;  ich  verdanke  es  Herrn  Prof.  L ticke 
in  Strassburg,  auf  diese  mir  zuvor  nicht  bekannte  Arbeit  aufmerksam 
gemacht  worden  zu  sein.  Für  die  anatomischen  Beziehungen  konnte 
ich  einige  Präparate  aus  der  Bemer  pathologisch-anatomischen  Samm- 
lang benutzen.  —  Es  scheint  mir  am  zweckmässigsten,  erst  die  Ga- 
snistik  zu  bertlcksichtigen ,  und  dann  die  daraus  sich  ergebenden 
anatomischen  und  klinischen  Verhältnisse  zusammenzustellen. 

Fall  Ij  mitgetheilt  von  Lotzbeck^): 

Patient,  38  Jahre  alt,  früher  gesund,  ^rird  December  1854  anfgenom- 
men.  Juni  1853  blieb  zum  ersten  Male  dem  Kranken  ein  Bissen  trocke- 
nen Fleisches  im  Halse  —  dem  GefQble  nach  in  der  Kehlkopf gegend  — 
stecken,  konnte  jedoch  durch  einige  Schlingbewegungen  in  den  Magen  be- 
fördert werden.  Nach  4  Wochen  gleicher  Zufall,  Herunterschaffen  des  Bis- 
sens  nach  dem  Magen  dieses  Mal  viel  schwieriger.  Von  da  ab  wurden  con- 
fiistentere  Speisen  nur  fein  zerhackt  genossen,  später  nahmen  die  Schling- 
beachwerden  noch  mehr  zu,  so  dass  selbst  Flüssigkeiten  nur  sehr  schwer 
In  den  Magen  gelangten. 

Status:  Vordere  und  seitliche  Halspartie  nicht  verändert,  nur  fühlt 
man  in  der  Tiefe  an  der  Seite  des  Halses  vermehrte  Consistenz  und  Derb- 
heit, sowie  eine  behinderte  seitliche  Verschiebbarkelt  des  Kehlkopfes.  Bei 
^er  Untersuchung  des  Schlundes  entdeckt  man  unter  dem  Zungenbeine  zu 
beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  feste  derbe  Körper,  welche  sich  gegen  die 
^Virbelsäule  hin  verfolgen  lassen.     Durch   dieselben  wird  der  Anfangstheil 

1)  Consid^rations  sur  un  cas  de  goltre  kystiqae  retro-pharyngien.  Diss.  inaug. 
Strassburg  ISSO. 

2)  Deutsche  Klinik.  Jahrgang  1859.  Bd.  XL  S.  58. 
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des  Oesophagus  so  verengt,  dass  blos  eine  2  Mm.  dicke  Sonde  denselben 
passiren  kann. 

Von  y.  Bruns  wird  znr  Behebung  der  Schlingbeschwerden  die  Oeso- 
phagotomie  gemacht.  Hierbei  zeigte  sich,  dass  der  vergrösserte  hintere 
Lappen  der  Schilddrüse  der  Speiseröhre  innig  auflag;  die  Eröffnung  letz- 
terer war  erst  möglich  nach  Losiösung  dieses  hinteren  Lappens.  Es  wurde 
nach  der  Operation  eine  Schlundsonde  von  5  Mm.  Durchmesser  gegen  die 
Cardia  vorgeschoben. 

Am  10.  Tage  nach  der  Operation  starb  Patient  an  Sepsis. 

Sectionsbefund:  Der  Oesophagus  adhärirt  mit  seiner  hinteren 
Wand  vom  3.  bis  6.  Halswirbel  durch  festes,  weissliches  Zellgewebe  der 
Vorderfläche  der  Wirbelsäule.  Auf  der  rechten  Seite  befindet  sich  die  mit 
der  Speiseröhre  innig  verbundene  Portion  der  rechten  vergrösserten  hin- 
teren Schilddrüsenpartie;  linkerseits  ist  letztere  abgelöst,  hier  findet  sich 
die  Wunde  im  Oesophagus. 

Die  seitlichen  Lappen  der  Schilddrüse  senden,  wie  bereits  mehrmals 
erwähnt,  beiderseits  Fortsätze  nach  hinten ,  welche  sich  gegen  die  Wirbel- 
säule erstrecken,  die  Speiseröhre  zwingenartig  umgreifen  und  nun  zwischen 
letzterer  und  der  Wirbelsäule  durch  das  bewusste,  straffe  Zellgewebe  vor 
gegenseitiger  Berührung  getrennt  sind.  Der  rechte  Fortsatz  der  Schilddrüse 
hat  die  Grösse  eines  massigen  Enteneies,  ist  elastisch,  gefässreich,  fühlt 
sich  an  manchen  Stellen  weich  an  und  enthält  einen  mit  CoUoidmasse  ge- 
füllten, wallnussgrossen  Hohlraum.  Der  linke  Fortsatz  hat  die  Grösse  eines 
Hühnereies,  ist  sehr  fest,  derb,  besteht  grösstentheils  aus  hypertrophischem 
Bindegewebsstroma ,  während  die  Drüsensubstanz  einen  nur  verhältniss- 
mässig  sehr  kleinen  Bestandtheil  der  Geschwulst  bildet.  Wunde  und  Um- 
gebung eitrig  infiltrirt,  in  der  V.  jug.  comm.  ein  eitrig  geschmolzenes  Coagu- 
lum.  —  Beidseitige  jauchige  Pleuritis. 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  am  eine  mit  der  Struma 
in  Verbindung  stehende  Gescbwolstbildang,  welche  am  Uebergange 
des  Pharynx  in  den  Oesophagus  hinter  die  beiden  letzteren  tritt  und 
durch  Verengerung  ihres  Lumens  bedeutende  Schlingbesehwerden  be- 
dingt. Die  anatomische  Untersuchung  ergibt,  dass  nach  hinten  von 
den  beiden  Scbilddrüsenseitenlappen  sieh  zwei  eigrosse  Strumakno- 
ten  finden,  welche  durch  dünnere  Fortsätze  beiderseits  mit  dem 
oberen  Pole  der  Schilddrüsenlappen  in  Verbindung  stehen.  Die  rechts- 
seitige Geschwulst  enthält  neben  Drüsenparenehym  eine  Cyste  ein- 
gelagert, die  linksseitige  besteht  wesentlich  aus  fibrösem  Gewebe. 

An  gleicher  Stelle  wird  von  Lotzbeck  (1.  c.  S.  60)  noch  ein 
Uinlicher  Fall  aufgeführt,  den  Ruh  Im  an  n  ebenfalls  in  seine  Ca* 
suistik  aufgenommen  hat. 

Bei  einer  61jährigen  Bauersfrau  finden  sich  als  Grund  hochgradigster 
Schlingbeschwerden  zu  beiden  Seiten  hinter  der  Zungenwurzel  und  unter 
den  grossen  Hörnern  des  Zungenbeines  härtliche  abgerundete,  sich  nach 
hinten  gegen  die  vordere  Fläche  der  Wirbelsäule  zu  erstreckende  Körper, 
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welche  das  Lumen  im  unteren  Theile  des  Schlundes  hochgradig  verengern 
bis  zu  4  Mm.  Diese  Verengerung  ^rd  mit  Sonden  allmählich  dilatirt.  Pa- 
tientin stirbt  bald  nach  dem  Austritte  aus  dem  Spitale  an  Marasmus. 

Da  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Halsorgane  nicht  vor- 
genommen wurde,  ist  es  mir  sehr  fraglich,  ob  dieser  Fall  mit  der 
Stmma  retropharyngea  in  Beziehung  gebracht  werden  darf.  Es  ist 
ansdrttcklich  bemerkt,  dass  die  vorderen  und  seitlichen  Partien  der 
Schilddrüse  keine  Vergrössemng  zeigten ;  zudem  spricht  die  Angabe, 
dass  hinter  der  Carotis  das  feste  und  resistente  Schilddrttsenparen- 
chym  sich  noch  weiter  nach  rückwärts  erstreckt  und  keine  deutliche 
Abgrenzung  zu  constatiren  ist,  zumal  bei  dem  hohen  Alter  und  dem 
rasch  an  Marasmus  erfolgten  Tode  sehr  ftir  eine  maligne,  möglicher 
Weise  allerdings  mit  der  Schilddrüse  in  Verbindung  gestandene  Neu- 
bildung. Ich  werde  den  Fall  im  Folgenden  daher  nicht  mehr  be- 
rücksichtigen. 

Fall  2,  mitgetheilt  von  H  u  b  e  r  ^) : 

Frau  H.  wird  wegen  Verengerung  des  Oesophagus  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfes  mit  Sondendilatation  behandelt.  Anfangs  konnte  nur  eine 
41/2  Mm.  dicke  Sonde  durchgeführt  werden,  später  gelang  es  ein  1  Cm. 
dickes  Instrument  durchzufahren. 

Patientin  bekommt  plötzlich  eine  Apoplexie  und  stirbt.  Bei  der  Section 
zeigt  sich  die  Schilddrüse  in  ihren  vorderen  und  seitlichen  Partien  nicht 
fergrOssert.  Vom  hinteren  Theile  der  Seitenlappen  gehen  zwei  Fortsätze 
ab,  welche  von  der  Seite  und  von  hinten  den  Oesophagus  umklammem 
und  dessen  Verengerung  bedingen. 

Fall  3.  Von  Braun  ^)  wird  als  Struma  accessoria  posterior  fol- 
gender Fall  beschrieben. 

Bei  einer  30  jährigen  Frau  besteht  seit  unbestimmt  langer  Zeit  ein  ge- 
ringer Grad  von  Struma,  die  keine  Beschwerden  macht.  Nachdem  wenige 
Wochen  Schmerzen  beim  Schlucken  im  Kopf  und  im  linken  Ohr  bestanden, 
tritt  plötzlich  ohne  besondere  Veranlassung  hochgradigste  Brstickungsnoth 
ein.  Die  Ursache  derselben  ist  eine  Geschwulst,  deren  oberer  Abschnitt 
vom  Munde  aus  sichtbar,  die  hintere  und  linke  Wand  des  Pharynx  vor- 
wölbt, deren  unterer  Abschnitt  aber  von  der  Epiglottis  und  den  Gartil.  aryt. 
verdeckt  wird.  Dieselbe  fühlt  sich  weich  elastisch  wie  flnctuirend  an,  ist 
kaum  verschieblich  und  hat  eine  glatte,  unveränderte  Oberfläche.  Bei  der 
Probepunction  entleert  sich  keine  Flüssigkeit.  Die  linke  Gartil.  aryt  ist 
durch  den  Tumor  um  einige  Millimeter  nach  vorn  und  innen  verdrängt  und 
80  der  Kehlkopfeingang  verengert. 

Die  Geschwulst  wurde  durch  Czerny  exstirpirt  von  einer  am  vor- 
deren Rande  des  M.  sternocleidom.  aus  gelegten  Wunde.  Sie  war  völlig 
abgekapselt  und  Hess  sich  stumpf  ausschälen.     Zuletzt  blieb  sie  an  einem 

1)  Dysphagia  strumosa.  Deutsches  Arch.  für  klin.  Medicia.  1869.  Bd.  VI.  S.  106. 

2)  Czerny,  Beiträge  zur  operativen  Chirurgie.  Stuttgart  1878.  S.  52. 
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Stiele  häogen,  der  die  Gefässe  enthielt,  welche  mit  der  Art  und  Yen.  thy- 
reoid.  snp.  in  directer  Verbindung  standen,  und  in  toto  abgebunden  wurde. 
—  Der  Tumor  hatte  die  Form  und  Grösse  eines  Oänseeies.  Gystische  Por- 
tionen lagen  zwischen  colloidem  und  theilweise  hämorrhagischem  Gewebe. 
Nach  der  Exstirpation  blieb  die  Respirationsbehinderung  unverändert  be- 
stehen und  Patientin  musste  weiter  durch  die  Trachealcanflle  athmen.  Das 
Laryngoskop  zeigte,  dass  die  Ursache  hiervon  in  der  Verlagerung  der 
Cartil.  aryt.,  die  auch  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  unverändert 
fortbestand,  zu  suchen  war.  Der  Stellknorpel  konnte  mit  einer  Sonde  leicht 
nach  hinten  geschoben  werden,  wich  aber  im  Augenblick  des  Nachlasses 
des  Druckes  sogleich  wieder  nach  vorn  aus.  Verengerung  der  Glottis  be- 
stand nicht.  Ursache  der  Dislocation  ist  wahrscheinlich  eine  Lähmung  des 
M.  crico-aryt.  post.,  die  Folge  des  continuirlichen  Drucks  der  Geschwulst. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  von  der  eigentlichen  Struma  iso- 
lirte  Geschwulstbildung,  deren  richtige  Deutung  erst  nach  der  Ope- 
ration durch  die  mikroskopische  Untersuchung  möglich  war.  Braun 
bezeichnet  sie  als  Struma  accessoria  posterior.  Ich  werde 
später  nochmals  hierauf  zu  sprechen  kommen. 

Braun  kannte  zur  Zeit  seiner  Veröffentlichung  nur  noch  einen 
analogen  Fall  von  Schnitzler  *),  den  ich  hier  gleich  anreihe  {Fall  4): 

Ein  5  4  jähriger  Eisenarbeiter  war  2  Jahre,  bevor  er  sich  in  der  V^iener 
Poliklinik  vorstellte,  plötzlich  heiser,  ja  fast  ganz  stinmilos  geworden.  Seit- 
dem ununterbrochen  dauernde  Aphonie.  Allmählich  hatten  sich  auch  Athem- 
beschwerden  eingestellt,  die  sich  namentlich  bei  körperlichen  Anstrengungen 
und  geistigen  Aufregungen  immer  mehr  steigerten.  Hier  und  da  Schling- 
beschwerden, aber  nicht  besonders  hochgradig.  Der  ziemlich  kräftige  Pa- 
tient athmet  mit  grosser  Anstrengung ,  schon  in  einiger  Entfernung  lautes 
Stenotisches  Athmungsgeräusch.  Der  Kehlkopf  bewegt  sich  frei  bei  In-  und 
Exspiration.  Bei  der  Inspection  der  Mundhöhle  sah  man  tief  im  Schlund 
und  zwar  an  der  rechten  hinteren  Rachenwand  die  obere  Hälfte  einer 
ovalen  etwa  hühnereigrossen  Geschwulst.  Der  Kehlkopfspiegel  zeigte  den 
Larynx  schief  von  rechts  und  hinten  nach  links  und  vorne  verdrängt. 
Vollständige  Lähmung  der  Stimmbänder.  Nachdem  der  Kranke  Monate  lang 
mit  systematischer  Einführung  katheterförmiger  Instrumente  in  den  vereng- 
ten Kehlkopf  behandelt  und  damit  Erleichterung  der  Athmung  erzielt  wo^ 
den  war,  starb  er  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Schwäche  und  Hen- 
lähmnng.  Die  Sectio n  zeigte  Fettdegeneration  des  Herzfleisches,  Hyperämie 
und  Oedem  der  Lungen,  ausserdem  aber,  dass  die  Stenosirung  des  Pharynx, 
Oesophagus,  Larynx  und  Trachea  durch  einen  accessorischen  Schilddrflsen- 
lappen  hervorgebracht  war.  Die  Schilddrüse  war  an  Volumen  nur  wenig 
vermehrt,  ihr  blutreiches  Parenchym  von  kleinen  Blutaustritten  durchsetzt, 
coUoidhaltig.  Einzelne  bis  nussgrosse  Abschnitte  waren  in  Form  rundUcher 
Knoten  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt.  Der  rechte  Schild drflsen- 
iappen  besass  einen  Anhang  in  Form  eines  hühnereigrossen 


1)  Wiener  Klinik  1877.  Heft  1.  Schnitzler,  Job.,  Zur  Diagnose  and  The- 
rapie der  Larynx-  und  Tracheostenosen. 
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und  auch  ungefähr  so  gestalteten  Knollens,  der  gegen  das 
flbrige  Schilddrüsengewebe  durch  eine  fibröse  Hülle  scharf 
abgegrenzt  war  und  sich  zwischen  Wirbelsäule  einerseits, 
Pharynx  und  Oesophagus  andererseits  einlagerte.  Er  war 
aus  dieser  Lage  leicht  zu  verschieben.  Als  Folgen  des  Druckes 
waren  am  Kehlkopf  mannigfache  Ernährungsstörungen  zu  constatiren,  unter 
anderen  bindegewebige  Verwachsung  des  Crico-aryt.-Gelenkes,  Verschwärang 
der  Schleimhaut,  Usurirung  mit  theilweiser  Verknöcherung  der  Knorpel,  Atro- 
phie der  Muskeln. 

Zum  Unterschiede  von  dem  erst  mitgetheilten  Falle  betrifft  die- 
ser eine  mit  dem  rechtsseitigen  Strumalappen  in  conti- 
nnirlichem  Zusammenhang  stehende  retro-ösophageale 
Strama. 

Fall  <5.  Ganz  gleich  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  der  von 
Kocher  0  mitgetheilte|^Fall,  den  ich  als  Assistent  an  der  Koch  er- 
sehen Klinik  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Die  24jährige  Elise  F.  v.  E.  wurde  am  1.  Juli  1878  wegen  Schling- 
und  Athembeschwerden  auf  die  chirurgische  Klinik  in  Bern  aufgenommen. 
Sie  macht  über  die  Entwicklung  ihrer  Beschwerden  folgende  Angaben: 

Seit  etwa  6  Jahren  hatte  Patientin  Beschwerden  beim  Schlingen,  feste 
Speisen,  Brodkramen  blieben  im  Halse  stecken,  doch  kam  dies  nicht  oft 
vor.  Die  Sprache  war  nicht  behindert.  Bis  diesen  Frühling  keine  wei- 
teren Beschwerden,  als  noch  hier  und  da  Halsweh  und  besonders  beim 
Treppensteigen  Dyspnoe.  Dieses  Frühjahr  bekam  Patientin  Husten  und  eine 
Schwellung  an  der  rechten  Halsseite  unter  dem  Ohre,  die  brennende  Schmer- 
len verursachte,  die  Haut  war  roth.  Der  Arzt  bepinselte  im  Halse,  wor- 
auf die  Geschwulst  zurückging.  Die  Beschwerden  im  Schlingen  und  Athmen 
hatten  eher  zugenommen,  die  Sprache  war  bald  mehr,  bald  weniger  heiser. 
Seither  änderte  sich  der  Zustand  nicht  wesentlich. 

Patientin  war  früher  bleichsüchtig,  sonst  nie  krank.  Seit  vielen  Jahren 
bat  sie  einen  etwas  dicken  Hals,  der  in  den  letzten  6  Jahren  besonders 
zugenommen  hat. 

Status  vom  4.  Juli:  Aeusserlich  zeigt  Patientin  am  Halse  keine  be- 
deutende Veränderung  mit  Ausnahme  einer  leichten  Vorwölbung  des  Jugu- 
lum  und  des  unteren  Drittels  des  linken  Sternocieid.  Das  Zungenbein  nor- 
mal an  normaler  Stelle,  dagegen  der  Ringknorpel  etwas  nach  rechts  verscho- 
ben. Entsprechend  der  erwähnten  Vorwölbung  findet  sich  eine  Verdickung 
des  Isthmus  der  Thyreoidea  und  eine  Vergrösserung  des  linken  Schild- 
drtlsenlappens.  Letztere  von  fester  Consistenz,  unregelmässig  knollig,  etwa 
hflhnereigross.  Der  obere  Rand  reicht  bis  ins  Niveau  der  Incisura  thy- 
reoidea. 

Rechts  fühlt  man  ebenfalls  eine  leichte  Vergrössernng  des  rechten  Schild- 
drttsenlappens  und  von  derselben  aufwärts  der  Wirbelsäule  an- 
liegend  einen   nahe   fingerdicken,    rundlichen   Strang,   der 


1)  Exstirpation  einer  Struma  retro-oesophagea.  Corre8pond.-BIatt  für  schweizer 
Aerzte.  1878.  S.  702. 
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sich  bis  in  die  Höhe  des  Lig.  hyo-tbyreoid.  aufwftrta  ver- 
folgen lässt. 

Dnrch  die  Untersnchnng  mit  zwei  Fingern  fühlt  man  an  der  rechteo 
hinteren  Pharynxwand  einen  plattrandlichen  Tumor  von  fester  Gonaistenz 
wie  die  der  Ol.  thyreoidea.  Derselbe  reicht  bis  an  das  untere  Ende  des 
Ganmenbogens,  links  bis  etwas  über  die  Medianlinie ;  er  ist  genau  begrenz- 
bar, von  regelmässiger  Gestalt.  Es  lässt  sich  dentlich  constatiren, 
dass  der  Tumor  im  Zusammenhang  mit  dem  vorher  erwähn- 
ten Strang  ist,  der  von  dem  vergrösserten  rechten  Schild- 
drttsenlappen  emporsteigt.  Der  Tumor  lässt  sich  nach  auswärts 
schieben  und  dann  auch  von  aussen  her  palpiren.  Er  hat  etwa  die  Grösse 
eines  starken  Hühnereies,  aber  abgeplattet  von  vorne  nach  hinten. 

Am  15.  Juli  wird  die  Operation  ausgeführt  und  zwar  vermittelst 
eines  langen  Schnittes  am  Vorderrand  des  rechten  M.  sternocleidomastoid. 
von  der  Höhe  des  Zungenbeines  bis  zum  unteren  Ende  des  rechten  Seiten- 
lappens der  Ol.  thyreoidea.  Nach  Trennung  von  Haut,  Platysma  und 
Fascie  und  des  hinderlichen  Omohyoideus  wird  der  Tumor  vom  Rachen 
aus  bestmöglich  entgegengedrängt  und  auf  demselben  die  Fasoien  unter 
sorgfältiger  doppelter  Unterbindung  abpräparirt  Die  sehr  starke  Art.  thyr. 
snp.  zeigt  den  gewöhnlichen  Verlauf  am  oberen  Rande  des  rechten  Schiid- 
drttsenhornes.  Offenbar  versorgt  dieselbe  auch  die  retro-Ösophageale  Struma, 
da  sie  für  den  wenig  vergrösserten  rechten  Seiten  läppen  viel  zu  gross  ist 
Die  Arterie  und  begleitende  Vene  werden  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten. Nach  sorgfältiger  Durchschneidung  aller  Schichten  der  Drfisen- 
kapsel  präsentirt  sich  die  ziemlich  glatte  bläuliche  Oberfläche  der  Struma, 
welche  mit  stumpfen  Instrumenten  und  dem  Finger  nach  allen  Seiten  frei 
gemacht  und  mit  einiger  Mühe  aus  der  vorderen  Incisionswunde  der  Kapsel 
heraus  entbunden  wird.  Ein  kleinfingerdicker  Strang  von  Drüseogewebe, 
welcher  sich  gegen  den  rechten  Seitenlappen  hinzieht,  wird  mit  starkem 
Catgut  kräftig  umschnürt  und  abgeschnitten. 

Genaue  Antisepsis  durch  Bespülung  der  Wunde  und  Lister'seher  Ver- 
band. 

Der  excidirte  Tumor  hat  den  Umfang  eines  Apfels,  plattrundüche  Ge- 
stalt, ziemlich  glatte  Oberfläche.  Der  Durchschnitt  ist  zuerst  gemäaa  dem 
starken  Blutgehait  schwarzroth;  nach  sorgfältiger  Auswässerung  dagegen 
zeigen  sich  zwar  einzelne  Blutergüsse,  im  Uebrigen  aber  ein  sehr  schönes 
Bild  einer  Struma  colloides  mit  graulichen,  gekochtem  Sago  ähulichen, 
aber  kleineren  Körnern,  welche  in  einem  weisslichen  Netzwerk  liegen. 

Der  Verlauf  war  ein  ausserordentlich  einfacher.  Ausser  dem  Verband- 
wechsel am  folgenden  Tage,  welcher  durch  Verschiebung  des  Verbandes  be- 
nöthigt  war,  wurden  nur  noch  zwei  Verbände  gemacht,  am  20.  und  23.  Juli. 
Am  20.  wurden  Drainröbre  und  Nähte  entfernt,  am  23.  war  die  Wunde 
bis  auf  eine  ganz  geringe  Stelle  geheilt,  und  am  29.  Juli  wurde  Patientin 
in  bestem  Wohlsein  mit  linearer  Narbe  entlassen. 

Fall  6,  niitgetheilt  von  Ru  hl  mann  (1.  c.  S.  4 — 10). 

Frl.  E.,  25  Jahre  alt,  von  kleiner  Statur,  bemerkte  zuerst  vor  drei 
Jahren  (1875)  eine  kleine  bewegliche  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des 
Halses.    Dieselbe  war  nussgross  und  sass  ungefähr  in  der  Höhe  des  Kehl- 
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kopfes.  Sie  \rergröB8erte  sich  von  da  ab  laDgsam.  Wegen  bedeutenderer 
Zunahme  wurden  im  Jahre  1878  mehrere  Jodinjectionen  gemacht.  November 
1878  consnltirte  die  Patientin  Prof.  Boeckel,  da  sie  seit  einem  Monat 
zunehmende  Schlingbeschwerden  verspürt,  so  dass  sie  blos  noch  Flüssiges 
schlucken  kann.     Athmnng  ganz  frei. 

Status:  Bei  der  Inspection  findet  sich  an  der  rechten  Seite  des 
Halses  eine  apfelgrosse  Geschwulst  am  Vorderrande  des  M.  steruodeido- 
mastoid.  Bei  geöffnetem  Munde  constatirt  man  einen  zweiten  stark  nuss- 
grossen  Tumor,  der  die  rechte  Hälfte  des  Schlundes  erfüllt,  den  Zungen- 
gmnd  berührt  und  etwas  über  die  Mittellinie  nach  links  reicht.  Die  Pha- 
rynxschleimhaut  ist  unverändert.  Der  äussere  Tumor  ist  rundlich,  hat  glatte 
Oberfläche,  fluctnirt  und  scheint  in  directer  Beziehung  zu  sein  mit  dem  eben- 
falls fluctuirenden  pharyngealen  Tumor.  Der  Kehlkopf  ist  nach  links  ver- 
schoben, die  rechte  Carotis  nach  aussen  und  hinten.  Patientin  hat  weder 
Schmerz  noch  Fieber  und  gibt  an,  den  Kopf  nicht  nach  rechts  drehen  zu 
können;  die  linke  Halsseite  ist  normal. 

Am  7.  December  1878  wird  im  Spitale  eine  Probepunction  gemacht, 
über  der  Mitte  der  äusseren  Geschwulst.  Es  entleert  sich  ein  halbes  Glas 
bräunlicher  Flüssigkeit  und  nachher  reines  Blut.  Indess  verkleinert  sich 
dabei  der  retropharyngeale  Tumor  nicht. 

Den  9.  December  1878  wird  die  Operation  vorgenommen.  Unter 
antiseptischen  Cautelen  wird  ein  10  Cm.  langer  Schnitt  am  Vorderrande  des 
rechten  Stemocleidomastoideus  geführt  und  der  Tumor  durch  sorgfllltige 
Prftparation  freigelegt.  Er  hat  schwarzbläuliche  Farbe  und  lässt  sich  leicht 
mit  dem  Finger  isoliren.  Die  Gefässe  werden  mit  Catgut  unterbunden.  Aus 
einem  Einriss  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  fliesst  plötzlich  eine  stark 
blutig  gefärbte  Flüssigkeit  aus,  und  beim  Nachfühlen  mit  dem  Finger  zeigt 
sich,  dass  der  retropharyngeale  Tumor  sich  entleert  hat.  Die  äussere  Ge- 
schwulst wird  incidirt,  es  entleeren  sich  200  Grm.  blutiger  Flüssigkeit. 
Leicht  lässt  sich  jetzt  die  ganze  Geschwulst  isoliren,  und  ebenso  leicht 
kann  auch  die  retropharyngeale  Cyste  isolirt  und  entfernt  werden.  Die 
Wunde  wird  mit  Silber  genäht,  drainirt  und  nach  Li  st  er  verbunden.  Der 
Verlauf  war  ein  günstiger:  Die  ersten  Tage  bestand  leichtes  Fieber,  den 
6.  Januar  1879  war  Patientin  vollkommen  geheilt,  nnd  die  Heilung  wurde 
noch  im  Januar  1880  constatirt. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  wurde  von  Prof.  v.  Recklinghausen 
untersucht;  sie  erwies  sich  aus  zwei  stark  nussgrossen  Cysten  bestehend, 
deren  Wände  3 — 12  Mm.  dick  sind.  Sie  zeigen  die  übliche  Beschaffenheit 
der  Kropfcysten. 

Diesen  sechs  ans  der  Literatur  entnommenen  Fällen  kann  ich 
eine  eigene  Beobachtang  hier  anreihen  (Fall  7). 

Frl.  Emma  B.,  21  Jahre  alt,  consnltirte  mich  vergangenen  28.  März. 
Seit  3  Wochen  hatte  sie  Beschwerden  beim  Schlucken  bemerkt.  Flüssiges 
konnte  sie  leicht  herunterbringen,  hingegen  blieben  feste  Speisen,  nament- 
lich grössere  Bissen  zuweilen  im  Schlünde  stecken,  und  es  brauchte  einiger 
Schluckbewegnngen ,  bis  dieselben  den  Rachen  passirt  hatten.  Leichte 
Athembeschwerden  bestanden  schon  einige  Zeit,  besonders  beim  Treppen- 
ateigen.    Gestern  bekam  Patientin  ziemlich  plötzlich  ohne  besondere  Ursache 
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eigeDthflmliche  Schmerzen  beim  Sohlingen,  so  dass  sie  beim  Schlacken  jedes 
Mal  das  Gesicht  verziehen  musste,  und  in  ^er  letzten  Nacht  trat  eine  halbe 
Stande  nach  dem  Niederlegen  ein  firstickangsanfall  aaf,  wobei  die  Patientin 
bläuliche  Gesichtsfarbe  bekam  und  etwa  2  Minuten  nicht  mehr  sprechen 
konnte.  Dieser  Anfall  war  der  Grund,  warum  ärztliche  Hfllfe  requirirt 
wurde. 

Früher  war  Patientin  nie  krank,  die  Menses  hat  sie  seit  dem  17.  Jahre 
stets  regelmässig  in  vierwöchentlichem  Typus,  Dauer  3  Tage;  letzte  Men- 
struation vor  10  Tagen. 

Status  vom  28.  März  1882:  Patientin  mittelgross,  schwächlich  ge- 
baut; Puls  regeknässig,  nicht  besonders  voll,  Athmung  ruhig.  Gesicht  blasa, 
keine  Cyanose ;  Stimme  auffällig  belegt  mit  dumpfen  Beiklang  ganz  wie  bei 
Mandelvergrösserung.  Beim  Schlucken  verzieht  Patientin  das  Gesicht  and 
gibt  starke  Schmerzen  an.  —  Der  Hals  ist  etwas  gedrungen^  die  Vorder- 
seite des  Kehlkopfes  ist  bedeckt  von  einem  leicht  sichtbaren,  etwa  tauben- 
eigrossen  regelmässig  rundlichen  und  ziemlich  fest  sich  anfühlenden,  leicht 
unter  der  Haut  und  regelmässig  beim  Schlucken  nach  oben  sich  verschie- 
benden Strumaknoten,  welcher  zu  seinem  grösseren  Theile  nach  rechts  von 
der  Mittellinie  liegt;  er  bedeckt  die  untere  Hälfte  des  Schild-  und  den  gan- 
zen Ringknorpel.  Mit  Leichtigkeit  und  ohne  besondere  Erscheinungen  für 
die  Athmung  kann  man  diesen  Tumor  etwa  2  Gm.  nach  rechts  und  l  Cm. 
nach  oben  schieben.  Vom  linken  Schild drflsenlappen  lässt  sich  nichts  dnrch- 
ftthlen.  Die  übliche  Verschiebung  der  Carotis  bei  Struma  fehlt,  doch  fällt 
bei  der  Inspection  des  Halses  auf,  dass  rechterseits  zwischen  Unterkiefer- 
winkel  und  vorderem  Rande  des  Sternocleid.-Muskels  eine  kräftige  Pulsation 
besteht,  welche  links  fehlt.  Sie  gehört,  wie  man  sich  leicht  überzeugen 
kann,  der  Carotis  ext.  und  einem  von  ihr  horizontal  abgehenden,  etwa 
4  Mm.  im  Durchmesser  haltenden  Seitenaste  an. 

Bei  weitgeöffoetem  Muude  erblickt  man  eine  bedeutende  Vorwölbung 
der  hinteren  Rachen  wand  von  regelmässig  rundlicher  Oberfläche  and  an- 
scheinend normaler,  höchstens  leicht  gerötheter  Schleimhaut  bedeckt  Der 
in  den  Pharynx  eingeführte  Finger  fühlt  an  Stelle  dieser  Vorwölbung  einen 
rundlichen  Tumor  von  etwa  Pflaumengrösse.  Seine  obere  Grenze  liegt  im 
gleichen  Niveau  mit  dem  oberen  Rande  der  aufgerichteten  Epiglottia;  nach 
unten  lässt  er  sich  bis  5  Cm.  weit  verfolgen  und  da  deutlich  abgrenzen. 
Gegen  die  linke  Rachen-Speiseröhrenwand  ist  er  ebenfalls  scharf  abgegrenzt. 
Nach  rechts  hingegen  ist  dies  nicht  der  Fall.  Die  rechte  Rachenwand  ist 
zwar  nicht  vorgewölbt,  hingegen  fühlt  man  am  rechten  oberen  Rande  des 
Tumors  sehr  deutlich  einen  fingerdicken  rundlichen  Fortsatz,  den  man  etwa 
1  Cm.  weit  nach  aussen  verfolgen  kann. 

Die  Schleimhaut  über  dem  Tumor  ist  leicht  verschieblich  and  schein- 
bar unverändert.  Die  Consistenz  ist  prall-elastisch,  doch  fühlt  sich  eine 
Stelle  über  der  Mitte  weicher  an,  und  es  besteht  hier  ziemliche  Eindruck- 
barkeit.  Die  Patientin  verträgt  leider  die  Einführung  zweier  Finger  in  den 
Rachen  nicht,  weswegen  die  Consistenzprüfung  nicht  genauer  möglich  ist 
Die  Geschwulst  bietet  vor  Allem  eigenthümliche  Beweglichkeit  dar:  Bei 
jedem  Schlingacte  hebt  sie  sich  nm  beinahe  1  Cm.  und  zwar  völlig  iso- 
chron und  ganz  gleichmässig  wie  der  von  aussen  sichtbare  Stnimaknoten. 
Nach  unten  lässt  sie  sich  durch  Fingerdruck  nicht  verschieben,  wohl  aber 
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in  besonderer  Weise  seitlich.  Bei  Drack  auf  den  rechtsseitigen  freien  Rand 
ist  eine  Lageveränderung  nach  links  nicht  möglich,  in  auffälligster  Weise 
aber  tritt  dieselbe  ein  nach  rechts  bei  einem  Druck  auf  den  linken  Rand. 
Wird  letzterer  ganz  gleichmässig  ausgeübt,  so  nähert  sich  der  linke  Rand 
am  1  Cm.  der  Mittellinie;  bei  irgend  stärkerem  Druck  nach  rechts  aber 
kann  man  den  linken  Rand  genau  in  die  Mittellinie  und  bei  ganz  starkem 
Druck  Aber  diese  hinaus  bringen,  ja  den  Tumor  total  aus  dem  Rachen  nach 
der  rechten  seitlichen  Halsgegend  verdrängen,  und  zwar  so,  dass  er  aussen 
am  Halse  eine  sichtbare  Vorwölbung  bedingt  und  nun  leicht  abgetastet 
werden  kann.  £r  präsentirt  sich  ziemlich  in  der  Mitte  zwischen  Kiefer- 
winkei  und  dem  schon  erwähnten  Strumaknoten ;  sein  oberer  Rand  reicht  bis 
1  Cm.  unter  den  Kieferwinkel,  sein  unterer  bis  zur  Mitte  des  Schildknorpels 
und  trifit  hier  unmittelbar  mit  dem  äusserlich  sichtbaren  Strumaknoten  zu- 
sammen. Die  Verbindung  der  beiden  Tumoren  kann  man  hierbei  nicht 
deutlich  durchfühlen,  da  sie  einander  unmittelbar  berühren.  Jedoch  ver- 
ändert der  äussere  Tumor  beim  Verschieben  des  Rachentumors  ebenfalls 
seine  Lage.  Beim  Herausdrängen  des  letzteren  wird  der  erstere  etwa  1 V2  Cm. 
nach  aussen  und  oben  disloclrt  und  er  tritt  sofort  wieder  tiefer,  wenn  der 
vom  Rachen  ausgeübte  Fingerdruck  nachlässt.  Die  Beziehung  beider  Tu- 
moren zu  einander  lässt  sich  am  besten  wahrnehmen,  wenn  der  Rachen- 
tomor  nur  etwa  2  Cm.  nach  rechts  verdrängt  wird.  Dann  fühlt  man  deut- 
lich einen  etwa  1 V2  Cm.  langen  fingerdicken  Strang,  der  von  dem  bereits 
erwähnten  Fortsatz  am  lateralen  Rande  des  Rachentumors  übergeht  in  den 
äusseren  Strumaknoten. 

Die  ganze  Untersuchung  ist  für  die  Patientin  sehr  unangenehm,  hin- 
gegen ist  Druck  auf  den  Rachentumor  in  keiner  Weise  empfindlich. 

Auf  besonderes  Befragen  erhalte  ich  noch  folgende  anamnestische  Da- 
ten: Seit  ungefähr  6  Jahren  wisse  Patientin,  dass  ihr  etwas  im  Halse 
wachse,  sie  hielt  es  für  eine  „  Drüse ".  Die  Aenderung  der  Stimme  machte 
sich  allmählich  in  den  letzten  zwei  Jahren.  Schlingbeschwerden  bestehen 
seit  drei  Wochen  und  kamen  plötzlich  ohne  besondere  Ursache,  wie  die 
Athembeschwerden  in  der  vergangenen  Nacht.  Während  der  letzten  Menses 
(vor  10  Tagen)  konnte  sie  keine  besonderen  Veränderungen  an  ihrem  Halse 
constatiren. 

Der  so  prägnante  und  deswegen  in  extenso  mitgetheilte  Untersuchungs- 
befund gestattete  natürlich  für  den  Rachentumor  nur  eine  Diagnose: 
Derselbe  zeigt  mit  dem  am  Halse  sichtbaren,  dem  rechten  Schilddrüsen- 
lappen angehörenden  Strumaknoten  isochrone  Hebung  beim  Schlucken,  fer- 
ner lässt  er  sich  diesem  äusseren  Tumor  durch  Druck  von  innen  wohl 
nähern,  wobei  letzterer  stets  eine  deutliche  Lageveränderung  zeigt,  während 
eine  Verdrängung  nach  der  linken  Seite  gar  nicht  möglich  ist;  endlich  kann 
man  eine  directe  strangfDrmige  Verbindung  zwischen  den  beiden  Tumoren 
constatiren  —  aus  alledem  folgt,  dass  der  Rachentumor  nur  als  Struma  anf- 
gefasst  werden  kann,  und  nach  der  Consistenz  liess  sich  die  Diagnose  be- 
stimmt stellen  auf  Struma  cjstica  retro-oesophagea. 

Aus  später  noch  zu  erörternden  Gründen  schlug  ich  der  Patientin  die 

operative  Entfernung  des  Rachentumors  vor,   gab  ihr  zunächst  aber  noch 

^  etwas  Jodkali  innerlich.     Innerhalb  der  nächsten  8  Tage  nahmen  die  Be- 
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schwerden  Dicht  zu,  eher  etwas  ab,  worauf  ich  die  Patientin  nach  2  Woehen 
wieder  bestellte,  da  ich  inzwischen  abwesend  war. 

Den  14.  April  sah  ich  sie  wieder  und  konnte  sie  den  folgenden  Tag 
in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  von  Zttrich  vorstellen.  Der  Status  hatte 
sich  nicht  wesentlich  geändert,  nur  erschien  mir  der  Bachentamor  wie  der 
aussen  am  Halse  sichtbare  etwas  vergrössert,  letzterer  war  gut  hOhnerei- 
gross  und  man  konnte  nun  mit  Leichtigkeit  von  seinem  oberen  Pole  aus 
einen  fingerdicken  Strang  verfolgen,  der  hinter  dem  Schildknorpelrand  sich 
verlor.  Die  Palpation  des  Rachentumors  ergab  denselben  charakteristischeD 
Befund  wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  —  Die  Patientin  hatte  inzvnschen 
nicht  besondere  Beschwerden  gehabt,  wünschte  aber  doch  baldige  Heilung 
und  war  zu  einer  Operation  entschlossen. 

Den  19.  April  nahm  ich  letztere  vor.  Da  ich  auch  die  änsserlich 
sichtbare  Struma  entfernen  wollte,  ffihrte  ich  den  Schnitt  am  Vorderrande 
des  Stemocleidomastoideus  1  Cm.  über  dem  Kieferwinkel  beginnend  bis  in 
das  Jugulum  in  einer  Länge  von  11  Cm.  Nach  Durchtrennung  von  Haut, 
Fascie  und  Platysma  präsentirte  sich  der  stark  verbreiterte  M.  omohyoid. 
und  über  ihm  eine  mächtige  über  5  Mm.  im  Durchmesser  haltende  hori- 
zontal verlaufende  Arterie.  Ersterer  wurde  im  Niveau  der  Schnittlinie  durch- 
schnitten, letztere  isolirt  und  ein  Faden  herumgeführt  für  eine  eventuelle 
Unterbindung.  Es  handelte  sich,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  konnte, 
um  die  stark  dilatirte  Art.  thyr.  sup.,  die  Fadenschlinge  lag  etwa  1  Cm. 
von  der  Carotis  entfernt.  Erst  wurde  die  äussere  Struma  freigelegt  und 
ihre  Isolirung  versucht.  Wegen  der  enorm  reichlichen  allseitigen  Oefto- 
Verbindung  war  diese  recht  mühsam,  besonders  an  den  beiden  Seiten  und 
nach  rückwärts.  Sie  dauerte  bis  2  Stunden,  indem  50  Ligaturen  (Kocher- 
sches  Catgut  und  antiseptische  Seide)  nöthig  waren.  Der  etwa  1  Cm.  breite 
Isthmus  wurde  unterbunden.  Jetzt  wurde  die  Art  thyr.  sup.  nebst  einer 
Vene  hart  am  Tumor  zwischen  2  Ligaturen  durchtrennt  Mit  einem  dau- 
mendicken rundlichen  Strang  hing  die  so  völlig  isolirte  Struma  mit  dem 
Bachentumor  zusammen.  Dieser  folgte  nun  schon  einem  leichten  Zage  nach 
ab-  und  auswärts  und  konnte  sehr  leicht  und  rasch  mit  dem  Finger  aus- 
geschält werden.  Bios  3  Ligaturen  stärkerer  Adhärenzen  waren  nöthig.  — 
Die  Wunde  wurde  mit  Sprocent  Carbollösung  ausirrigirt,  dann  mit  Jodo- 
form ausgerieben,  drainirt  und  genäht  und  der  gewöhnliche  Listerverband 
angelegt. 

Die  ganze  Operation  hatte  reichlich  3  Stunden  gedauert.  Die  Patientin, 
nur  für  den  Hautschnitt  leicht  narkotisirt,  war  sehr  ruhig  und  fühlte  sich 
nach  Entfernung  der  beiden  Tumoren  wesentlich  erleichtert 

Der  Verlauf  war  höchst  erfreulich;  die  Kranke  gleich  nach  der  Ope- 
ration etwas  coUabirt,  erholte  sich  rasch  und  nahm  noch  denselben  Abend 
flüssige  Nahrung  zu  sich.  Sie  klagte  nur  über  heftige  Schmerzen  beim 
Schlucken,  welche  erst  am  5.  Tage  nach  der  Operation  etwas  naehliessen, 
und  am  9.  Tage  völlig  verschwanden.  Die  Wunde  heilte  correet  aseptisch 
unter  vier  Verbänden  bis  auf  die  Stelle  der  unteren  Drainröhre,  weldie 
eine  etwa  14  Tage  secernirende  Fistel  zurückliess,  die  sich  erst  schloss, 
als  ein  paar  Seidenligaturen  durch  dieselbe  abgegangen.  Am  2.  und  3.  Tage 
nach  der  Operation  wurde  eine  abendliche  Temperatur  von  38,2  und  38,4 
notirty  sonst  bestand  nie  Fieber.     Die  Patientin   stand  am  24.  April  zum 
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ersten  Htle  anf  and  verliess  meinen  Privatapitsl  den  26.,  also  6  Tage  nach 
der  Operation.     Seither  fWilt  sie  sich  ganz  wohl. 

Am  15.  Hai  ootirte  ich  folgenden  Status:  An  der  rechten  Balsseite 
findet  sich  tlber  dem  Vorderrande  des  M.  aternocleidom.  eine  lineare  1 1  Cm. 
lange  Narbe,  in  ihrer  Mitte  leicht  eingezogen,  doch  nirgends  adhtrent. 
Der  Bala  ist  dünn  nnd  schlank,  der  Kehlkopf  steht  ganz  median,  die 
Athmnng  ist  frei,  die  Sprache  viel  laater  wie  früher,  doch  mit  einem  eigen- 
thllmlich  fistelnden  Beiklang.  Pharynx,  soweit  Qbersehbar,  normal.  Bei  der 
Uiyngoskopi sehen  Untersnchnng  findet  sich  eine  rechtsseitige  Stimmband- 
parese,  die  wohl  als  Ursache  für  den  abnormen  Klang  der  Sprache  ange- 
sehen werden  mnse.  Patientin  klagt  Ober  keine  sonstigen  Beschwerden, 
aneb  die  Schlingbeschwerden  sind  völlig  verschwunden. 

Die  Orässen Verhältnisse  des  exstirpirten  Tnmors  kann  man  an  be- 
stehender F^g.  1  erkennen,  deren  Umrisse  genau  nach  dem  Pr&parate  ge- 


fertigt sind.  Die  dem  rechten  SchilddrUaenlappen  angehörende  Stmma  misst 
in  ihrer  grOssten  Breite  5  Vi  Cm.,  in  der  Höhe  6  Cm.  and  ist  durchscbnitt- 
lieh  2  Vi — 3  Cm.  dick.  In  der  ßichtang  von  vorn  nach  hinten  ist  sie  liem- 
Uoh  abgeflacht  nnd  zeigt  nach  unten  und  oben  aussen  swei  bnckelige  Vor- 
ragnngen  von  rundlicher  Oberfläche ;  sonst  ist  letztere  ziemlich  regelmässig. 
Bei  Betrachtung  der  Schnittfläche  ergibt  eich,  dass  die  dem  Istfamne  ta- 
ntchst  liegende  Partie  gewöhnliches  Stmmagewebe  darstellt,  nach  nnten 
anMen  reibt  sich  daran  eine  von  einer  dicken  fibrösen  HflUe  nmachlossene, 
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kleinbanmDQSBgrosse  Cyste  mit  dickem  rothbraunem  Inhalt,  dem  yiel  Cho- 
lesteriD  beigemischt  ist.  Eine  zweite  Cyste,  etwas  kleiner  wie  diese,  findet 
sieh  ebenso  abgekapselt  im  oberen  äusseren  Theile.  Zwischen  beiden  eine 
mächtige  Kalkeinlagerung.  Nach  innen  von  der  letzterwähnten  Cyste  senkt 
sich  hart  an  der  Basis  des  Stieles  des  retro-ösophagealen  Tamors  die  Art 
thyreoid.  snp.  in  den  letzteren  ein;  sie  ist  in  der  Fignr  ebenfalls  ange- 
deutet. Die  Verbindung  zwischen  den  beiden  Strumen  ist  fingerdick  and 
rundlich.  Auf  dem  Durchschnitte  besteht  sie  aus  Strumagewebe,  das  un- 
mittelbar übergeht  in  das  Drttsengewebe  des  medianen  Theilee  des  bereits 
beschriebenen  äusseren  Tnmors  (A);  sie  enthält  nebstdem  einzelne  klei- 
nere Herde  mit  coiloidem  Inhalt.  Der  retro  •  pharyngeale  Tumor  (B)  stellt 
eine  Cyste  dar  mit  durchschnittlich  3 — 4  Mm.  dicker  Wandung,  ans  fibrösem 
Gewebe  bestehend.  Bios  gegen  den  Stiel  zu  findet  sich  neben  letzterem 
noch  eine  äussere  schmale  Randzone  normalen  Strumagewebes.  Der  Inhalt 
der  Cyste  ist  dunkelbraun  gefärbt,  an  zwei  Stellen  schwärzlichroth  wie 
venöses  Blut,  etwas  fadenziehend,  von  der  Consistenz  gewöhnlichen  Honigs. 
Mikroskopisch  finden  sich  darin  Detritus  und  Cholesterintafeln,  dann  aber 
ziemlich  reichlich  an  jenen  blutig  verfärbten  Stellen  rothe  Blutkörperchen 
und  zahlreiche  gelbgrfln  gefärbte  Körnchenkugeln.  Die  Höhle  der  Cyste 
ist  durch  ein  Septum  in  zwei  annähernd  gleiche  Hälften  getheilt.  Dieses 
Septum  hat  in  seiner  Mitte  einen  etwa  1  Cm.  breiten  Defect,  durch  welchen 
die  beiden  Hälften  der  Cystenhöhle  mit  einander  communiciren ;  es  besteht 
aus  fibrösem  Gewebe,  welches  an  zwei  wandständigen  Stellen  Kalkeinlage- 
rungen enthält.  —  In  der  Zeichnung  suchte  ich  vor  Allem  das  Verfoindungs- 
stflck  der  beiden  Tumoren  zur  Anschauung  zu  bringen  und  dislocirte  des- 
wegen den  äusseren  Tumor  (^),  der  punktirte  Contour  soll  die  richtige  Lage 
desselben  zum  Kehlkopf  zeigen. 

Auf  Veranlassung  von  Herrn  Prof.  Dr.  Lang  bans  in  Bern,  dem 
ich  ftlr  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  und  der  betreffenden 
Sectionsprotocolle  zu  grösstem  Danke  verpflichtet  bin,  konnte  ich 
noch  drei,  und  zwar  bei  der  Section  gefundene  Fälle  Ton  Struma 
retro-oesophagea  untersuchen.  Die  Pi^parate  derselben  befinden  sich 
in  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  in  Bern.  Von  Herrn  Prof. 
Dr.  Lichtheim  und  seinem  Assistenzarzt  Herrn  Dr.  Boarqnin  er- 
hielt ich  bereitwilligst  die  klinischen  Daten  ttber  die  zwei  auf  der 
medicinisch-klinischen  Abtheilung  des  Inselspitals  in  Bern  beobach- 
teten Fälle. 

Der  eine  davon  {Fail  8)  betrifit  den  34  jährigen  J.  U.  H.,  der  wegen 
eines  chronischen  Abscesses  der  rechten  Niere  mit  Perforation  und  rechts- 
seitigem Pneumathorax  auf  die  medicinisch-klinische  Abtheilung  von  Herrn 
Prof.  Lichtheim  in  Bern  aufgenommen  wurde  und  hier  den  31.  Januar 
1879  an  einer  accidentellen  Pneumonie  starb. 

Bei  der  Section  fand  sich  ein  retro-ösophagealer  Kropf, 
Aber  dessen  nähere  Beschaffenheit  ich  nach  der  Untersuchung  des  PHIpa- 
rates  folgende  Angaben  machen  kann: 

An  Stelle  des  linken  Sohilddrflsenlappens  findet  eich  eine  etwa  4  Gm. 
hohe,  2Vs  Om.  breite  Struma  von  ausgesprochener  Nierenform  und  regel- 
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misBiger  Oberfläche.  Von  der  anteren  Hälfte  dieses  Tumors  leitet  ein  etwa 
IVi  Gm.  breiter  Isthmus  Aber  zu  einer  fanstgrossen  rechtsseitigen 
Stroma,  welche  vom  oberen  Rande  des  Schildknorpels  bis  zum  ffinften  Tra- 
cbealring  reicht.  Sie  hat  ebenfalls  regelmässig  rundliche  Oberfläche,  je- 
doch besonders  nach  vorne  innen  und  aussen  einzelne  kleinere  buckelige 
Yorragungen.  Die  Eintrittsstelle  der  Art.  thyr.  sup.  befindet  sich  am  in- 
neren oberen  Theile  des  Tumors.  Vom  oberen  Pole  aus  zieht  sich  ein 
iwohl  daumendicker,  2  Gm.  langer  zapfenförmiger  Fortsatz  hinter  den  late- 
nden  Rand  der  rechten  Schildknorpelplatte  zu  einem  apfelgrossen  Struma- 
knoten,  der  von  der  rechten  Seite  her  hinter  den  Oesophagus  tritt  und  also 
des  letzteren  rechte  und  zwei  Drittel  dessen  hinterer  Wand  umgibt.  Dieser 
rrnmor  zeigt  nach  aussen  regelmässig  rundliche  Oberfläche,  nach  vorne  und 
innen  hingegen  ist  er  ziemlich  abgeflacht  und  spitzt  sich  leicht  keilförmig 
sa  bis  zu  einer  Dicke  von  blos  1 V2  Gm.,  während  sie  aussen  bis  6  Gm. 
miflst.  Die  Trachea  ist  völlig  unverändert,  sowohl  bezüglich  der  Beschaf- 
fenheit ihres  Lumens  als  ihrer  Wandungen,  hingegen  ist  die  rechte  und 
liintere  Oesophaguswand  aber  dem  erwähnten  Tumor  stark  vorgewölbt, 
und  das  Maximum  dieser  Vorwölbung  befindet  sich  gerade  dem  Additus 
laryngis  gegenüber.  Veränderungen  der  Oesophaguswand  unter  dem  Tumor 
ttestehen  nicht,  vielmehr  findet  sich  letzterer  allseitig  in  lockeres  Zellgewebe 
«Ingebettet  und  kann  leicht  stumpf  aus  demselben  herausbefördert  werden. 
TTm  das  Präparat  nicht  zu  sehr  zu  schädigen,  legte  ich  nur  einen  Schnitt 
^nrch  den  retro-ösophagealen  Tumor  und  das  Verbindungsstück  mit  der 
Teehtsseitigen  Struma.  Ersterer  zeigt  die  üblichen  Bestandtheile  der  Struma 
liyperplastica  und  colloides,  und  enthält  namentlich  reichlich  GolloiTleinla- 
^eningen.  Gontinuirlich  setzt  sich  das  Strumagewebe  von  diesem  Tumor 
in  das  Verbindungsstück  mit  der  rechtsseitigen  Struma  fort,  und  ebenso  findet 
sieh  ein  continuirlicher  üebergang  des  Strumagewebes  in  beiden  letzteren. 

So  verhält  sich  denn  pathologisch -anatomlBch  dieser  Fall  voll- 
iLommen  analog  dem  von  mir  beobachteten  (Fall  7).  Unterschiede 
l>e8teben  blos  in  den  Orössenverhältnissen  des  retro-ösophagealen 
"Tninors  (etwas  grösser  vne  in  meinem  Falle)  und  in  der  Natur  des 
TTnmors  (solide,  Fall  7  Cyste).  Es  muss  hingegen  vor  Allem  hervor- 
gehoben werden,  dass  dieser  doch  so  umfängliche  retro- 
^gophageale  Tumor  intra  vitam  nicht  die  geringsten  Er- 
«eheinungen  machte,  weder  von  Seite  der  Athmung  noch  der 
Deglntition  und  höchst  wahrscheinlich  der  Patient  nichts  davon  wnsste. 

Dieselbe  auffällige  Thatsache  gilt  auch  ftlr  den  folgenden  Fall  (9). 

Die  28  jährige  Magd  T.  —  Z.  wurde  wegen  einer  schweren  Pneumonie 
mla  Nothfall  auf  die  Abtheilnng  des  Herrn  Prof.  Lichtheim  aufgenom- 
men. Die  Pneumonie  verlief  ganz  normal;  rasche  Krise,  darnach  rasch 
fortschreitende  Reconvalescenz.  Eines  Tages  tritt  plötzlich  nach  der  Morgen- 
viaite  der  Aerzte  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  (von  Herrn  Prof.  Dr.  Langhans)  war  man  nicht 
Im  Stande  eine  directe  Todesursache  zu  finden.  Die  Pneumonie  war  ganz 
abgelaufen,  das  Herz  nicht  verändert;  es  fand  sich  blos  ein  retro-Osopha- 
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gealer  Kropf  eigenster  Art.  Derselbe  verantasste  &ber  keine  Bichti>are  Com- 
preasioD  der  Trachea,  letztere  aelbat  zeigte  keine  anderweitigen  Verinde- 
mngeD,  sndem  fehlten  die  Zeichen  des  ErsticknDgatodee. 

Die  Slrama  bot  folgendes  hOchat  merkwürdige  Verhaltnisa:  Voo  den 
rnftesig  vergrösserteo  SeiteDlappen  girg  jederaeil«  in  der  Höhe  des  Additns 
Utjngia  ein  rundlicher  etwa  1  Cm.  dicker  and  4  Cm.  langer  Lappen  hin* 
ter  den  Oesopbagna  und  letzlere  stellten  also  eigentlich  awei  retro-öBO- 
phageale  Kröpfe  dar,  velche  vollkommen  Byrnmetrisch  lagen  und  in  der 
Hittellinie  hinter  dem  Oesopbagaa  fast  znaamnienatiesseD.  Wie  die  Haupt- 
geachwalst  zeigten  anch  diese  beiden  eapfen förmigen  Fortsetze  die  ttblicbe 
Beschaffenheit  der  follicnlären  Strama.  Ich  «erde  apftter  nochmals  anf  den 
Fall  zurückkommen. 

Am  Schiasse  des  casuutisofaen  Tbeiles  meiner  Arbeit  Tvill  ich 
noch  den  Befand  eines  Präparates  der  Bemer  pathologiscbea  Samm- 
Inng  erwäbaen,  der,  da  er  ron  einem  Neugeborenen  stammt, 
wohl  bis  jetzt  einzig  in  seiner  Art  ist.  Herrn  Prof.  Langbans  ver- 
daoke  ich  ebenfalls,  darauf  aafmerksam  gemacht  worden  zu  sein. 

Ad  den  Halsorganen  eines  Neugeborenen  findet  sich  eine 
Struma  von  relativ  bedeutender  GrQsse,  oad  zwar  scheint  es  sieh  bei 
der  Ansiebt  von  vorne  nm  eine  allseitige  VergrÖssernng  der  Scbild- 
drUse  zu  handeln:  Die  beiden  yollkommen  symmetrisch  gelegenen 
Lappen  sind  annähernd  gleich  gross,  4  Cm.  hoch,  3  Cm.  breit,  2Vi  Cm. 
dick  mit  regelmässig  glatter  Oberfläche.  Sie  sind  mit  einander  darcb 
einen  2  Cm.  hohen  Isthmus  verbunden,  der  von  der  Mitte  des  Schild- 
knorpels  beginnt  und  den  Ringknorpel  and  die  oberen  Tracheairinge 
bedeckt.  Die  beiden  Strumalappen  zeigen  jedoch  keinea  latendeo 
Rand,  wie  dies  sonst  der  Fall  ist,  sondern  reichen  viel  weiter  rUck- 
wärts  und  umfassen  bogenförmig  Trachea  und  Oesophagns,  so  zwar, 
dasa  sie  hinter  letzterem  in  einer  Breite  von  '/i  Cm.  und  einer  Hshe 
von  IVi  Cm.  einander  nnmit- 
^"-  ^  telbar  berühren.    Die  Verbin- 

dung wird  hier  dnrch  lockeres 
Bindegewebe    vermittelt,    so 
dasB  eine  Trennung  der  beiden 
Lappen  von  einander   leicht 
mOglich  iaL  Die  Stnima  zeigt 
demnach  in  diesem  Falle  voll- 
kommene Ringform,  und  ma» 
kannte  sie  gewiss  auch  als  Stru- 
ma annalaris  bezeichnen,  doch 
wird  man  bei  BedürliiiaB  eines  besonderen  Namens  noch  am  intref- 
fendsten ron  einer  Strnma  congenita  peritraoheo-oesophagea 
sprechen. 
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Vorstehende  Fig.  2  soll  die  Aasdehnang  der  Strnina  klar  legen. 
Ich  fertigte  dieselbe  von  einem  in  der  Höhe  der  Rima  glottidis  ge- 
dachten Querschnitte  aus  schematisch  in  wenig  vergrössertem  Maass- 
stabe an. 

Eine  derartige  Struma  bedingt  gewiss  bedeutende  Compression 
Ton  Luft-  und  Speiseröhre,  und  es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
sie  in  dem  betreffenden  Falle  directe  Todesursache  war.  Leider 
i^aren  klinische  Notizen  nicht  erhältlich,  so  dass  bestimmte  Anga- 
lien  darüber  nicht  gemacht  werden  können. 

VonZenker')  wurde  ein  Fall  beim  Erwachsenen  beob- 
ju^htet,  in  welchem  es  sich  um  eine  Struma  von  ähnlicher  Ausdeh- 
nung handelte: 

Bei  einer  an  Typhus  verstorbenen  25jährigen  Frau  fand  sich 
eine  enorme  parenchymatöse  Struma, 'welche  Luft-  und  Speiseröhre 
in  der  Länge  von  14  Cm.  vollständig  ringförmig  umfasste,  indem  sich 
die  hinteren  Ränder  beider  Schilddrilsenlappen  nicht  nur  berührten, 
sondern  Übereinander  geschoben  hatten.  Die  Schilddrtlse  hatte  einen 
Umfang  von  54  Cm.  und  eine  Höhe  von  17  Cm.,  die  zwischen  Wirbel- 
fiäole  und  Speiseröhre  lagernde  Masse  derselben  war  4V2  Cm.  dick. 
Der  gegen  den  Ringknorpel  andrängende  Schlund  zeigte  sich  als  eine 
quere  Spalte,  durch  welche  sich  die  Sonde  schwer  durchdrängen 
liesSi  während  die  Speiseröhre  von  beiden  Seiten  her  sehr  hochgradig 
comprimirt  war. 

Die  Struma  retro-phar.-oesophag.  fand  zum  ersten  Male  in  der 
Dissertation  von  Ruhlmann  (I.e.)  eine  specielle  Bearbeitung.  Es 
^wurden  darin  im  Ganzen  14  Fälle  dieser  eigenthttmlichen  Strumaform 
zusammengestellt  und  daraus  vor  Allem  ein  klinisches  Bild  zu  con- 
stroiren  gesucht.  Eine  Sichtung  der  Casuistik  erschien  mir  aber 
trotzdem  wttnschenswerth ,  und  wenn  die  meinige  ziemlich  kleiner 
«nsgefallen  ist',  so  hat  dies  seinen  Hauptgrund  darin,  dass  ich  nur 
«matomisch  sicher  constatirte  Fälle  berücksichtigte  und  alle  zweifel- 
liaften  meiner  Arbeit  fern  hielt.  So  fehlen  hier  ein  Fall  von  Lotz- 
beck  (vergl.  S.  6),  der  Fall  von  Durham^)  (gehört  offenbar  gar 
nicht  hierher),  die  3  Fälle  von  Störk^)  über  retro -  pharyngeale 
Hämatome;  drei  fernere  Fälle  von  Ruhlmann  berücksichtige  ich 
ebenfalls  nicht,  da  sie  nicht  hierher  gehören  (Obs.  VI — VIII.  vergl. 
p.  276).    Unter  den  übrigen  Autoren,  welche  sich  mit  unserer  Struma- 

1)  Y.  Ziemssen,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  2.  Aafl. 
Ijelpzig  1878.  Bd.  7.  1.  Hälfte.  S.  20. 

2)  Med.  Tim.  and  Gaz.  1876.  p.  142. 

3)  Wien.  med.  Wochenschrift  1878.  Nr.  46. 
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form  beschäftigten,  gebührt  vor  Allem  Kocher  (1.  c)  das  Verdienst, 
charakteristische  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gefanden  nnd  znm 
ersten  Male  einen  sicher  erkannten  Fall  operirt  zu  haben.  In  seiner 
Arbeit  über  die  Oland.  thyr.  accessoria  bespricht  Madelung  <)  anch 
den  retrooesopbagealen  Kropf,  konnte  aber  wesentlich  nene  Gesichts- 
punkte nicht  finden,  weil  er  sich  dabet  auf  die  accessorischen  Stru- 
men beschränkte.  Dabei  entschlug  er  sich  eben,  wie  aus  der  Ca- 
suistik  erhellt,  des  günstigsten  Materiales  für  unsere  KropfTorm. 

Uebersehe  ich  nämlich  meine  Gasuistik,  so  ergibt  sich  daraus 
zunächst,  dass  blos  ein  einziger  Fall  (3)  als  Struma  acces- 
soria aufzufassen  ist,  während  es  sich  in  den  8  übrigen 
um  Kropfbildung  in  einem  hinteren  Hörne  der  Schild- 
drüse handelt. 

Schon  vor  einiger  Zeit  yeröffentlichte  W.  Gruber*)  anatomi- 
sche Untersuchungen  über  die  Gland.  thyreoidea  accessoria  und  unter- 
schied bekanntlich  dabei  obere  und  untere  und  hintere  Nebenschild- 
drüsen. Für  die  zumeist  beobachtete  und  bereits  Hai  1er  bekannte 
obere  accessorische  Schilddrüse  wies  er  nach,  dass  sie  in  engstem 
genetischem  Zusammenhange  mit  demComu  medium  stehe  und  dass 
letzteres  in  Fällen,  wo  es  abnorme  Länge  zeige,  den  Uebergang  zur 
Glandula  accessoria  vermittle. 

Dieselben  Angaben  macht  übrigens  auch  v.  Luschka  und  illu- 
strirt  dieselben  durch  zwei  sehr  instructive  Zeichnungen^).  An  der 
Hand  seiner  Beobachtung  konnte  Kocher  den  Nachweis  Idsten, 
dass  dasselbe  auch  flir  die  Gland.  thyreoid.  accessoria  posterior  gelte. 
Als  Uebergang  zu  letzterer  existirt  nämlich  ein  Cornu  posterius.  In 
dem  Koch  er 'sehen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Kropfentwicke- 
lung in  einem  solchen  hinteren  Hörne.  Auch  Madelung  adoptirt 
diese  Ansicht  Koch  er 's  (1.  c.  S.  90):  „Die  Vermuthung  liegt  nahe, 
dass  ein  Cornu  posterius,  welches  sich  in  der  Hohe  der  Uebeigangs- 
s teile  vom  Pharynx  zum  Oesophagus  von  dem  oberen  Ende  der  Schild- 
drüsenseitenlappen  abzweigt  und  zwischen  Oesophagus  und  Wirbel- 
säule hineinsenkt,  eine  häufiger  vorkommende,  wenn  auch  bisher 
nicht  besonders  beachtete  Varietät  der  Schilddrüsenauswflchse  bildet 
und  dass  die  Glandulae  accessor.  poster.  dessen  Stellvertreter  bil- 
den, sowie  die  median  gelegenen  Stellvertreter  des  Cornu  medium 
sind. « 


1)  Anatomisches  und  Chimrgisches  über  die  Gland.  thyr.  accessoria.  Langen- 
beck's  Archiv.  1979.  Bd.  24.  8.  71. 

2)  Yirchow^s  Archiv.  1876.  Bd.  66.  S.  447. 

3)  Der  Kehlkopf  des  Menschen.  Tübingen  1871.  S.  11  u.  Taf.  I  Fig.  1  o.  S. 
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Aas  den  von  mir  zusammengestellten  Fällen  kann  man  sich,  wie 
mir  seheint y  ein  ziemlich  Yollständiges  Bild  über  die  Genese  der 
retro-ösophagealen  Strumen  machen. 

In  den  seltenen  Fällen,  wo  sie  getrofifen  werden,  entwickeln  sie 
sich  in  einem  besonderen  Fortsatze  der  Schilddrüse,  welcher  von  dem 
oberen  Pole  der  Seitenlappen  nach  rück-  und  einwärts  yerläuft  nnd 
gewöhnlich  am  Uebergange  des  Pharynx  in  den  Oesophagus  hinter 
die  beiden  letzteren  tritt.  Dieser  Fortsatz,  „das  hintere  Hom*'  nach 
Kocher,  kommt  sowohl  ein-  als  beidseitig  Yor.  Die  ursprüng- 
lichen Verhältnisse  werden  natürlich,  sobald  in  einem  solchen  Fort- 
satze die  stmmöse  Entartung  Platz  greift,  entsprechend  yei^ndert. 
Relativ  einfach  präsentiren  sie  sich  in  Fall  2  und  9;  offenbar  ver- 
halten sich  dieselben  ziemlich  analog  und  ich  erwähne  daher  nur 
den  Befund  des  von  mir  genauer  beschriebenen  Präparates:  Von  den 
massig  vergrösserten  Seitenlappen  der  Struma  geht  jederseits  in  der 
Hohe  des  Additus  laryngis  ein  rundlicher  1  Cm.  dicker  und  4  Cm. 
langer  Fortsatz  hinter  den  Oesophagus.  Ein  solches  hinteres  Hörn 
besteht  also  hier  beiderseitig,  an  den  beiden  Strumaseitenlappen  voll- 
kommen symmetrisch.  Der  Befund  von  Fall  1  schliesst  sich  hier  un- 
mittelbar an;  es  handelt  sich  dabei  um  strumOse  Entartung  dieser 
beiderseitig  vorhandenen  hinteren  Homer. 

Dass  gerade  vom  oberen  Pole  der  Schilddrüsenseitenlappen  in 
seltenen  Fällen  abnorme  Homer  ausgehen,  hat  Virchow')  schon 
gezeigt.  Er  beschreibt  als  submaxilläre  Strumen  Fälle,  wo  HOmer 
der  Schilddrüse  hinter  den  Winkel  des  Unterkiefers,  ja  selbst  bis  an 
den  Proc.  mastoideus  reichten,  aber  zuweilen  sich  so  verbargen,  dass 
man  sie  von  aussen  kaum  bemerken  konnte.  Auffällig  ist  es  aller- 
dings, welch  verschiedenen  Verlauf  diese  abnormen  Homer  zeigen. 
Die  von  Virchow  gesehenen  folgen,  wie  es  scheint,  den  grossen 
Halsgefässen ,  während  die  hinteren  Hörner  ziemlich  an  derselben 
Stelle  von  den  Schilddrüsenseitenlappen  zwar  entspringen,  aber  nach 
hinten  und  innen  wachsen.  Man  sieht  sich  vergebens  nach  einer  Er- 
klärung hierfUr  um.  Es  fragt  sich  zunächst,  ob  diese  abnormen  HOr- 
ner  stets  angeboren  sind  und  dann  Ueberreste  von  fötalen,  vielleicht 
später  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verschwindenden  Theilen  der  Schild- 
drüse darstellen,  oder  ob  sie  während  des  Fötallebens  oder  nach  der 
Geburt  als  secundäre  Auswüchse  aus  dem  Drüsenkörper  entstehen. 
Entwickelungsgeschichte  und  vergleichende  Anatomie  vermögen  hier- 
über keinen  Aufschluss  zu  geben.    Die  Entwickelungsgeschichte  der 


1)  GeschwiÜBte.  Bd.  III.  S.  47  u.  48. 
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Schilddrüse  ist  zwar  noch  ein  Gegenstand  der  Controversen,  immer- 
hin erhellt  daraus  soviel,  dass  die  fötale  Schilddrtlsenanlage  während 
ihrer  Entwickelung  Lageveränderungen  dorchzamachen  hat.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Kölliker  und  His^  erscheint  die  Schild- 
drüse beim  Kaninchen  als  hohles  Divertikel  des  Schlundes  an  der 
Gabelungsstelle  des  vordersten  Aorten bogenpaares,  löst  sich  dann 
von  der  Schlundwand  ab  und  kommt  auf  die  Ventralseite  des  La- 
lynx  und  der  Luftröhre  zu  liegen.  Nach  dieser  Ansicht  erfährt  die 
Schilddrüse  während  des  Fötallebens  eine  Lageveränderung  nach 
vorne  und  unten,  und  sehr  wohl  könnte  man  sich  denken,  dass  die 
hinteren  Hörner  in  der  That  mit  der  frühesten  Anlage  der  Schild- 
drüse in  Beziehung  zu  bringen  seien.  Wölfler^)  undStieda^)  be- 
haupten hingegen,  dass  nach  ihren  Untersuchungen  beim  Schweine 
und  Kalb  die  Schilddrüse  in  Gestalt  eines  Paares  von  Epithelbläs- 
chen entstehe,  die  sich  als  Auswüchse  der  Wandungen  des  ersten 
Visceralspaltenpaares  anlegen.  Hiernach  würde  man  die  hinteren 
Hörner  wohl  am  ehesten  als  spätere  Auswüchse  aus  dem  Schild- 
drüsenkörper auffassen.  Eine  Kritik  der  beiden  erwähnten  Ansich- 
ten über  die  Entwickelung  der  Schilddrüse  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
möglich.  In  seinem  so  interessanten  Handbuche  der  vergleichenden 
Embryologie  lässt  auch  Balfonr^)  die  beiden  Ansichten  zu  Rechte 
bestehen,  glaubt  hingegen,  dass  die  Wolf  1er 'sehen  Angaben  für  die 
Elasmobranchier  und  Petromyzon  keinesfalls  zutreffen. 

Die  gewöhnliche  Annahme  über  die  Entstehung  des  häufigeren 
Mittelhornes,  sowie  der  selteneren  oberen  Homer  (Virchow)  ist  die, 
dass  sie  secundär  aus  dem  Drüsenkörper  auswachsen,  dann  eventuell 
ihre  Beziehungen  zu  letzterem  erhalten,  oder  aber  sich  völlig  ab- 
schnüren und  Nebenschilddrtlsen  desselben  bilden.  Letztere  werden 
von  Madelung  (1.  c.)  zu  den  angeborenen  Missbildungen  und 
Varietäten  gezählt  und  in  Parallele  gesetzt  mit  den  angeborenen 
accessorischen  Drüsen,  wie  bei  der  Milz,  den  Ovarien,  der  Prostata 
und  der  Hypophysis  cerebri.  Da  die  Präparate,  welche  ich  unter- 
suchte, nur  älteren  Individuen  angehörten,  so  kann  ich  bezüglich  des 
hinteren  Schilddrtlsenhomes  leider  keine  Angaben  machen,  ob  das- 


1)  Kölliker,  A.,  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen.  2.  Aufl.  Ldpog 
1879.  8.  871. 

2)  Ueber  die  Entwickelang  und  den  Bau  der  Schilddrüse.  Berlin  1880. 

3)  Untersuchungen  aber  die  Entwickelung  der  Ql.  thymus,  Gland.  thyreoid. 
und  Gland.  carotica.  Leipzig  1881. 

4)  Handbuch  der  vergleichenden  Embryologie.  Uebersetzt  von  Dr.  B.  Vetter. 
Jena  1881.  Bd.  II.  S.  685. 
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selbe  in  den  meisten  oder  in  allen  Fällen  angeboren  war,  oder  ob 
es  erst  nach  der  Gebart  entsteht.  Fall  1,  2  and  9  zeigen,  dass  es 
beiderseitig  vorhanden  sein  kann,  während  die  übrigen  Fälle 
dessen  überwiegend  einseitiges,  speciell  rechtsseitiges 
Vorkommen  beweisen. 

In  sämmtlichen  5  Fällen  von  Eropfentwickelong  in  einem  hin- 
teren Home  der  Schilddrüse  ging  letzteres  stets  von  dem  rechten 
Seitenlappen  ab.  Bios  die  Strama  accessoria  post.  in  Fall  3  hatte 
linksseitige  Lage,  and  es  wird  damit  anch  die  Möglichkeit  eines  blos 
linksseitigen  Schilddrüsenhomes  bewiesen.  Somit  wurde  die  Strama 
retro-pharyngo-oesophagea  bis  jetzt  3mal  beiderseitig, 
6mal  einseitig,  and  zwar  5mal  rechts  and  Imal  links 
getroffen. 

Von  den  Fällen,  wo  es  sich  am  eine  doppelseitige  Strama 
retro-phar.-oesoph.  handelte,  finden  sich  in  Fall  2  and  9  die  einfachsten 
anatomischen  Verhältnisse.  In  Fall  9  sind  sie  in  folgender  Weise 
geschildert : 

Von  dem  oberen  Rande  der  beiden  Seitenlappen  der  Strama 
gehen  die  ans  interessirenden  Fortsätze  nach  hinten  and  innen  ab, 
treten  im  Niveaa  des  oberen  Randes  der  Schildknorpelplatte  hinter 
deren  lateralen  Rand  and  finden  sich  weiterhin  eingebettet  in  dem 
lockeren  Zellgewebe  zwischen  Constrictor  pharyngis  int.  and  der  Vor- 
derfläche der  Wirbelsäale,  and  lassen  sich  mit  grOsster  Leichtigkeit 
hier  stampf  aas  ihrer  Umgebang  heraasheben.  Bei  ihrer  geringen 
Grösse  (1  Cm.  dick,  4  Cm.  lang)  bedingten  sie  nar  eine  massige  Dif- 
formität  der  hinteren  Oesophagaswand.  Besondere  Gefässe  bezogen 
sie  an  ihrem  angewohnten  Standorte  nicht 

Greift  die  stramöse  Entartung  in  solchen  beiderseitig  aasgebil- 
deten hinteren  Hörnern  Platz,  so  resaltiren  dann  natürlich  statt  der 
eben  geschilderten  zapfenförmigen  Fortsätze  massigere  Tumoren, 
welche  durch  einen  dünneren  Stiel  mit  dem  oberen  Pole  der  Seiten- 
lappen Verbindung  behalten.  In  dieser  Weise  erklärt  sich  der  Be- 
fand in  Fall  1,  wo  es  sich  um  einen  hühner-  und  einen  enteneigros- 
sen  Tumor  handelte.  Der  Platz  für  diese  Strumen  muss  natürlich 
durch  Raumbewegung  und  Verschiebung  der  Umgebung  beschaffen 
werden.  Die  starre  Wirbelsäule  leistet  dabei  einen  unüberwindlichen 
Widerstand,  aber  Schlund-  und  Speiseröhre  erfahren  dafür  eine  um 
so  bedeutendere  Verengerung. 

Für  die  übrigen  Fälle,  wo  sich  blos  ein  einziger  Tumor  vorfand, 
muss  man  annehmen,  dass  die  Strumaentwickelung  nur  in  einem 
hinteren  Home  der  Schilddrüse  Platz  griff.    Dabei  bleibt  natürlich 
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für  die  Fälle,  wo  die  nekroskopische  Untersuchang  der  Strnma  nicht 
thunlich  ist,  die  Möglichkeit,  dass  beiderseits  ein  hinteres  Hom  sich 
gebildet,  aber  nnr  eines  davon  stramös  entartete.  In  Fall  4  nnd  8 
warde  hingegen  bei  der  Section  das  Fehlen  eines  hinteren  Homes 
auf  der  dem  retro-ösophagealen  Kropf  entgegengesetzten  Seite  con- 
statirt,  so  dass  man  mit  Sicherheit  annehmen  darf,  dass  in  diesen 
zwei  Fällen  in  der  That  nur  auf  einer  Seite  ein  hinteres  Hom  vor- 
gebildet war. 

Da,  wo  nur  ein  einseitiger  retro -  ösophagealer  Kropf  bestand, 
handelte  es  sich  um  relativ  bedeutende  Tumoren  von  Pflaumen-  bis 
Apfelgrösse,  welche  ausnahmslos  glatte  Oberfläche,  in  drei  Fällen  fast 
kugelige,  in  einem  Falle  vorne  und  hinten  stark  abgeflachte  Form 
zeigten.  Auch  diese  massigen  Strumen  finden  sich  in  dem  lockeren 
Zellgewebe  zwischen  dem  Constrict.  pharyngis  inf.  eventuell,  hinterer 
Oesophaguswand  und  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  eingebettet 
und  lassen  sich  leicht  ausschälen.  Sie  liegen  entweder  rein  median 
oder  ihr  grösserer  Theil  liegt  rechts  oder  links  von  der  Mittellinie, 
je  nach  ihren  Beziehungen  zu  der  eigentlichen  Struma.  Das  Verbin- 
dungssttlck  mit  dem  Strumaseitenlappen  ist  etwa  fingerdick  und  liegt 
entweder  in  der  Höhe  des  Additus  laryngis  oder  noch  etwas  höher 
hinter  dem  Lig.  hyo-thyreoid.  laterale;  da  auch  ein  solcher  einsei- 
tiger Tumor  nach  hinten  an  der  Wirbelsäule  eine  starre  Begrenzung 
findet,  so  kann  er  seinen  Standort  nur  behaupten  durch  entsprechend 
bedeutende  Vorwölbung  der  hinteren  eventuell  seitlichen  Oesophagus- 
wand. Das  Maximum  dieser  Vorwölbung  liegt  in  der  Höhe  des  Kehl- 
kopfeinganges und  es  ist  klar,  welche  bedeutende  Folgen  dieselbe 
gerade  an  dieser  so  wichtigen  Stelle  bedingt.  Von  einer  directen 
Druckwirkung  auf  die  Hinterfläche  des  Kehlkopfes  findet  sich  keine 
Angabe  in  dem  Sinne,  dass  dadurch  ein  stärkeres  Vorragen  desselben 
aussen  am  Halse  resultirte,  jedoch  wird  in  Fall  3  die  Lähmung  des 
M.  crico-aryten.  post.  als  Folge  dieses  Druckes  angesehen,  und  in 
Fall  4  eine  bedeutende  laterale  Verdrängung  des  Kehlkopfes  erwähnt 

Die  einzige  Fixirung  erhält  der  Tumor  durch  sein  Verbindangs- 
sttlck  mit  dem  Strumaseitenlappen.  Specieller  Gefässe  entbehrt  der 
retro-ösophageale  Kropf.  Die  Blutzufuhr  erhält  er  aus  der  Art  thy- 
reoidea  sup.,  die  ja  am  oberen  Pole  der  Strumaseitenlappen  gewöhn- 
lich sich  verästelt  Einer  ihrer  Aeste  ist  dann  für  den  hinteren  Tumor 
bestimmt  und  senkt  sich  gleich  an  der  Stelle  des  Verbindungsstückes 
in  denselben  ein.  Von  einer  besonderen  Weite  der  Arterie  in  FUlen 
von  Struma  retro-oesoph.  kann  kaum  die  Rede  sein,  da  jene  ohne- 
dies bei  allen  Strumen  einen  recht  stattlichen  Umfang  zeigt.  —  Es 
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verdient  besonderer  ErwähnaDg,  dass  in  Fall  3,  wo  es  sich  um  eine 
Stmma  accessoria  handelte,  die  Gefässversorgang  absolut  dieselbe 
war»  ja  dann  an  Stelle  des  directen  Verbindungsstückes  mit  den 
Stmmaseitenlappen  die  yon*der  Art.  thyreoid.  sup.  kommenden  6e- 
jfässe  die  einzig  wichtigere  Beziehung  der  Struma  zur  Nachbarschaft 
bildeten. 

Was  die  histologische  Beschaffenheit  dieser  hinteren  Stru- 
men betrifft,  so  wurden  bis  jetzt  nur  gutartige  Tumoren  davon 
beobachtet  und  zwar  dreimal  eine  Cyste,  in  den  übrigen  Fällen  solide 
Formen,  mit  derselben  Beschaffenheit,  wie  wir  sie  von  den  gewöhn- 
lichen Strumen  zur  Genüge  kennen. 

Unsere  Kropfform  wurde  entweder  Struma  retro-pharyngea  (Ruhl- 
manna)  oder  retro-oesophagea  genannt  (Braun,  Kocher).  Durch 
die  Annahme,  dass  der  Tumor  sich  entwickelt  in  einem  an  der  Ueber- 
gangsstelle  des  Pharynx  in  den  Oesophagus  hinter  letzteren  treten- 
den hinteren  Home  der  Schilddrüse,  wird  ohne  Weiteres  klar,  dass 
es  allerdings  möglich  ist,  dass  die  Vergrösserung  dieses  hinteren 
Hernes  entweder  mehr  nach  oben  hinter  den  Pharynx  hinauf  oder 
aber  nach  unten  zu  sich  machen  kann,  wodurch  also  der  grössere 
Tbeil  der  Geschwulst  retro  -  pharyngeal  oder  retro  -  ösophageal  liegt. 
Aber  gleichwohl  handelt  es  sich  um  ein  und  dieselbe  Geschwulstbil- 
dnng  und  eine  besondere  Nomenclatur  hat  weder  eine  theoretische 
noch  praktische  Bedeutung.  Ich  habe  die  Bezeichnung  Struma  retro- 
phar.-oesoph.  gewählt;  sie  ist  zweifelsohne  die  exactere,  aber  leider 
etwas  schwerfällig.  Henke  hat  bekanntlich  den  Raum,  in  welchem 
unsere  Tumoren  zur  Entwickelung  kommen,  retrovisceralen  Spaltraum 
genannt;  man  könnte  sehr  wohl  von  einer  retrovisceralen  Struma 
sprechen.  Es  scheint  mir  aber  zu  gewagt,  diese  Bezeichnuug  zu 
adoptiren,  zumal  sie  bis  jetzt  für  andere  Affectionen  dieser  Gegend 
noch  nicht  allgemein  in  Gebrauch  ist 

Am  Schlüsse  der  anatomischen  Betrachtungen  über  die  Struma 
retro-phar.-oesoph.  stelle  ich  noch  in  Kürze  die  bis  jetzt  beobachte- 
ten Formen  derselben  zusammen:  Sie  entwickelt  sich,  wie  wir  sahen, 
in  einem  präformirten  hinteren  Home  der  Schilddrüse, 
welches  von  dem  oberen  Pole  der  Seitenlappen  nach  hinten  und 
innen  in  den  sogenannten  retrovisceralen  Spaltraum  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfeinganges  vordringt.  Es  findet  sich  dieses  hintere  Hörn  ent- 
weder beiderseitig,  oder  blos  einseitig.  In  Folge  davon  gibt  es  eine 
doppelseitige  Struma  retro-phar.-oesoph.,  am  häufigsten 
aber  besteht  letztere  blos  einseitig  und  hat  gewöhnlich  Verbindung 
mit  dem  rechten  Schilddrüsenlappen,  also  rechtsseitige  Lage.  Die 
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Struma  retro - phar. - oesoph.  accessoria  wurde  bis  jetzt  blos  ein- 
mal und  zwar  linksseitig  getroffen  (Fall  3). 

Heine  Angaben  über  die  Genese  nnserer  Kropfform  weichen  we- 
sentlich ab  von  den  von  Bahlmann  gemachten.  Letzterer  glanbt 
nämlich  (1.  c.  p.  25),  dass  es  sich  in  allen  Fällen  von  Struma  retro- 
phar. -oesoph.  um  sogenannte  erworbene  Nebenschilddrüsen  handle, 
nm  isolirte  Hypertrophien  oder  cystische  Bildungen  an  dem  oberen 
Pole  der  Seitenlappen,  welche  erst  secundär  bei  grösserer  Volumszu- 
nabme  sich  trennen  von  ihrem  Mutterboden  und  so  scheinbar  selb- 
ständig werden.  Mir  zwingt  der  Befund  in  Fall  2  nnd  9  vor  Allem 
eine  andere  Annahme  auf,  dass  nämlich  die  retro  visceralen  Kröpfe 
entstehen  aus  congenital  präformirten  Fortsätzen  der  Schilddrüsen- 
seitenlappen,  aus  den  oben  ausführlich  beschriebenen  sogenannten  hin- 
teren Hörnern. 

•  Anhangsweise  will  ich  noch  zweier  Beobachtungen  über  acces- 
sorische  Strumen  erwähnen,  deren  eigenthümlicher  Sitz  von  Interesse 
ist.    Ich  entnehme  dieselben  der  Arbeit  von  Madelung. 

I.  (1.  c.  S.  88,  Fall  von  Zenker).  Bei  einer  Frau,  deren  rech- 
ter Schilddrüsenlappen  zum  grössten  Theile  vereitert  war,  schlössen 
sich  an  den  hinteren  Rand  des  linken,  wenig  vergrösserten  Lappens 
nach  unten  zwei  von  den  Hauptdrüsenkörpem  ganz  getrennte  Neben- 
schilddrüsen an,  von  denen  die  untere  und  grössere,  auch  etwas  gal- 
lertig geschwellte  (5  Gm.  lang,  3V2  Cm.  breit,  IV2  Gm.  dick)  ganz 
zwischen  Wirbelsäule  und  Speiseröhre  gelagert  war  nnd  die  hintere 
Speiseröhrenwand  deutlich  eingedrückt  hatte. 

Es  ist  dies  eine  Struma  accessoria  retro -oesophagea,  aber  von 
den  bisher  so  genannten  Formen  durch  ihre  viel  tiefere  Lage  nnter- 
schieden.  Sie  findet  sich  im  Niveau  des  unteren  Poles  des  Stmma- 
seitenlappens.  Es  wäre  darnach  indicirt,  die  früher  zusammengestell- 
ten Fälle  als  Struma  retro-oesoph.  superior  diesem  letzteren  als  Str. 
retro-oesoph.  inferior  gegenüberzustellen.  Hingegen  scheint  mir  diese 
Unterscheidung  unnöthig,  vor  Allem  deswegen,  weil  diese  unteren 
hinteren  Strumen  bei  ihrer  tiefen  Lage  niemals  im  Leben  diagnosti- 
cirt  werden  können,  sie  also  kaum  praktische  Wichtigkeit  bekommen. 

II.  Folgenschwer  erscheint  der  zweite  Fall  (1.  c.  S.  96,  Fall  von 
Lücke).  Ein  Mann  von  circa  50  Jahren  kam  in  die  Bemer  Klinik 
mit  heftigen  Schlingbeschwerden,  welche  schon  einige  Zeit  währten. 
Die  Sonde  fand  ein  Hinderniss  in  der  Höhe  des  Jngnlum.  (Geringe 
Athembeschwerden ,  massiger  Kropf  Es  stellte  sich  Fieber  ein, 
Schling-  und  Athembeschwerden  wurden  hochgradiger.  Diagnose: 
Tiefliegender  Abscess,  dessen  Ursprung  nicht  zu  ergründen.    Tod. 
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ie  Section  zeigte  eiDen  hinter  der  rechten  Ciavicala  sitzenden,  aber- 
rten  Strnmalappen,  welcher  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  hin- 
ureichte  und  vereitert  war. 

Wegen  seinen  Beziehungen  zu  Trachea  und  Oesophagus  erwähne 
h  diesen  Fall,  obwohl  er,  strenge  genommen,  nicht  hierher  gehört. 
I  handelt  sich  um  eine  tiefliegende  laterale  accessorische  Struma, 
dlche  in  entzündetem  Zustande  sich  vergrösserte,  und  da  sie  dabei 
Lch  aussen  und  vorne  an  der  rechten  Ciavicala  einen  bedeutenden 
Iderstand  fand,  sich  nach  der  Mittellinie  zu  zwischen  Oesophagus 
id  Trachea  ausdehnte,  ganz  ähnlich  wie  dies  bei  den  malignen 
nimen  so  häufig  beobachtet  wird.  (Vgl.  meine  Arbeit  tlber  Struma 
aligna.  Diese  Zeitschr.  Bd.  XL  S.  464;  ferner  Braun,  H.,  Beiträge 
ir  Kenntniss  der  Struma  maligna,  v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XXVIII. 
eft  2.) 

Das  klinische  Bild  der  uns  interessirenden  Kropfform  ist  ein 
hr  mannigfaltiges.  In  zwei  Fällen  bestand  die  retro-ösophageale 
;mma  vollkommen  symptomlos  und  bildete  einen  zufälligen  Sections- 
»fand.  Es  verdient  dies  vor  Allem  von  Fall  8  hervorgehoben  zu 
erden,  der  so  deutlich  zeigt,  welche  hochgradige  Ranmbeengung 
m  Trachea  und  Oesophagus  in  einer  Weise  tolerirt  worden,  dass 
IB  Individuum  nicht  einmal  zu  Klagen  deswegen  veranlasst  wird. 
a  Weiteren  folgt  daraus  natürlich,  dass  die  anamnestischen  Anga- 
sn  ttber  den  Beginn  der  eigentlichen  Beschwerden  in  keiner  Weise 
3rwerthet  werden  können  für  die  Bestimmung  des  Beginnes  der 
ffection. 

Dass  die  ganze  Entwickelnng  des  retro  -  ösophagealen  Tumors 
eilig  Erscheinungen  macht,  zeigen  auch  alle  tlbrigen  Fälle.  Nur 
Tireimal  findet  sich  überhaupt  die  Angabe,  dass  die  Patienten  wuss- 
iUj  dass  ihnen  „etwas  im  Halse  wachse.*" 

Die  Hülfe  des  Arztes  wird  gemeinhin  requirirt  wegen  Athem- 
ad  Schlingbeschwerden,  die,  wie  wir  schon  sahen,  wesentlich  aus 
er  Raumbeengung  der  Luft-  und  Speisewege  resultiren. 

Die  Schlingbeschwerden  sind  von  verschiedener  Intensität: 
inmal  so,  dass  flüssige  Nahrung  noch  gut  geschluckt  wird  und  blos 
ei  festen  Speisen  und  grösseren  Mengen  Begurgitiren  eintritt.  In 
en  schwereren  Fällen  finden  selbst  Flüssigkeiten  noch  Widerstand 
od  gelangen  nur  mit  besonderer  Mühe  in  den  Magen  (Fall  1).  Hier 
rird  natürlich  die  Ernährung  der  Kranken  schon  sehr  in  Frage  ge- 
teilt. Einige  Male  findet  sich  die  Angabe,  dass  der  Patient  das  Ge- 
1hl  eines  deutlichen  Widerstandes  im  Schlünde  verspürte  beim  Schling- 
ete,  oder  aber  eigentliche  Schmerzen.  In  dem  Czerny 'sehen  Falle  (3) 

DMiUche  Zeitfchrift  f.  Chirnrgie.  XVUI.  Bd.  19 
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gesellten  sich  noch  ausstrahlende  Schmerzen  hinzn  nach  dem  Ohre 
und  Kopf  auf  der  der  Lage  des  Tumors  entsprechenden  Seite,  Er- 
scheinungen, die  wir  sonst  vor  Allem  bei  entztlndlichen  Zuständen 
der  Struma  und  bei  malignen  Oeschwfilsten  derselben  trefifen.  Ganz 
gewöhnlich  findet  sich  die  Angabe,  dass  die  Schlingbeschwerden  sich 
allmählich  eingestellt  und  langsam  zunahmen,  sie  bilden  aber  wohl 
das  constanteste  und  für  den  Patienten  auffälligste  Symptom  unserer 
Kroptform.  Je  nach  ihrer  Intensität  werden  sie  nattlrlich  yerschieden 
lange  tolerirt,  und  daraus  erklärt  sich  wohl  die  Angabe,  dass  sie  ein- 
mal 6  Jahre,  in  2  Fällen  dagegen  nur  3  Wochen  bestanden,  bevor 
gefahrdrohende  Erscheinungen  von  Seite  der  Athmung  sich  geltend 
machten. 

Diese,  die  Athembeschwerden,  sind  häufig  denen  bei  ge- 
wöhnlichen Strumen  analog,  wo  sie  also  allmählich  sich  einstellen 
und  besonders  beim  Treppensteigen  und  bei  körperlichen  Anstren- 
gungen sich  bemerkbar  machen.  So  werden  sie  in  2  Fällen  geschil- 
dert, in  einem  davon  bestand  zu  gleicher  Zeit  noch  Aphonie  und 
hochgradiges  stenotisches  Athmungsgeräusch.  Diese  Beschwerden 
lassen  sich  nattlrlich  durch  die  mechanische  Raumbeengung  am  Kehl- 
kopfeingange  leicht  erklären.  Schwieriger  hält  dies  fttr  die  plötzlich 
eintretenden  Erstickungsanfälle.  Bei  zwei  Kranken  kamen  die- 
selben vor,  in  einem  Falle  wiederholten  sie  sich  sogar,  wurden  aber 
durch  die  Exstirpation  des  Tumors  dauernd  beseitigt.  Es  handelte 
sich  hier  um  einen  Cystenkropf,  wo  bekanntlich  plötzliche  Volums- 
vergrösserungen  durch  Hämorrhagien  nicht  selten  beobachtet  werden. 
Letztere  können  in  meinem  Falle  für  die  Entstehung  der  Erstickungs- 
anfälle wohl  einzig  beschuldigt  werden. 

Anders  dagegen  in  Fall  3.  Hier  nöthigte  die  plötzlich  eintre- 
tende Dyspnoe  zur  Tracheotomie,  und  selbst  nach  totaler  Entfernung 
des  Tumors  blieb  die  Athemnoth  bestehen,  so  dass  die  Patientin  mit 
der  Canüle  entlassen  werden  musste.  Braun  sieht  als  Ursache  der 
Unmöglichkeit  des  D^canulement  eine  Lähmung  des  M.  crico-aryt 
postic.  an,  welche  durch  den  continuirlichen  Druck  der  Geschwulst 
bedingt  sein  soll.  Madelung  (1.  c.  S.  101)  hingegen  glaubte,  dass 
die  Ursache  des  Fortbestehens  der  Athembeschwerden  in  einer  Rose- 
schen Erweichung  der  Trachealknorpel  bestehe,  die  letztere  sollte 
demnach  auch  bei  retro-ösophagealen  Kröpfen  vorkommen.  Aus  den 
Sectionsbefunden  von  Fall  2,  5  und  6  ergeben  sich  keinerlei  Anhalts- 
punkte hierflir.  In  Fall  2  fand  sich  bei  der  Section  Usorimng  der 
Knorpel  und  theilweise  Verknöcherung  derselben,  also  so  ziemlich 
das  Oegentheil  einer  Rose 'sehen  Erweichung.  Oegenttber  Madelung 
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1088  ich  betonen,  dass  der  Nachweis  der  letzteren  ffir  die  i^etro- 
sophageaie  Strama  noch  nicht  geleistet  ist.  Beiläufig  will  ich  noch 
emerken,  dass  ich  auch  bei  gewöhnlichen  Strömen  anatomische  Ver- 
oderimgen  an  den  Trachealknorpeln ,  wie  sie  Rose  schildert,  nie- 
lals  finden  konnte,  so  oft  ich  aucb  darauf  untersuchte,  desgleichen 
killten  sie  bei  allen  Fällen  von  malignen  Strumen,  die  mir  zu  Ge- 
ichte  kamen. 

In  Fall  6  findet  sich  die  Angabe,  dass  Patient  Behinderung  bei 
lotation  des  Kopfes  fühlte:  Er  konnte  den  Kopf  nicht  gut  nach  der 
eite  des  Tumors  drehen.  Ruhlmann  (1.  c.  p.  5)  nimml  als  Grund 
ayon  die  Spannung  des  M.  stemocleidomast.  dieser  Seite  an.  Da- 
Ir  ist  aber  gewiss  der  retro-pbaryngeale  Tumor  nicht  direct  verant- 
rortliph  zu  machen,  sondern  vor  Allem  der  rechtsseitige  äussere 
lystenkropf.  Deswegen  kann  ich  auch  diesem  Symptome  nicht  die- 
olbe  Wichtigkeit  beimessen,  wie  dies  von  Ruhlmann  geschehen. 

Vervollständigt  wird  das  klinische  Bild  durch  den  im  Rachen 
aehweisbaren  Tumor,  auf  dessen  charakteristische  Eigenschaften  ich 
leich  zu  sprechen  komme. 

Unsere  bisherigen  Erörterungen  über  die  Struma  retro-pharyng.- 
esoph.  könnten,  zumal  in  praktischer  Beziehung,  einen  zweifelhaften 
^erth  beanspruchen,  wenn  sich  für  die  Erkenn tniss  derselben 
einerlei  Anhaltspunkte  ergeben  würden.  Das  klinische  Bild  legt 
or  Allem  wegen  der  eigenartigen,  meist  so  einfach  erklärbaren,  aber 
ooh  so  folgenschweren  Beschwerden  die  Forderung  nahe,  unsere 
jpopfform  schärfer  zu  charakterisiren  vor  den  gewöhnlichen  gutar- 
igen  Strumen  und  dadurch  Hülfsmittel  ftlr  eine  sichere  Diagnose 
a  gewinnen. 

In  letzterer  Beziehung  ist  zunächst  klar,  dass  die  beiderseitig 
orhandenen  retro-pharyngo-ösophagealen  Strumen  zu  trennen  sind 
on  den  blos  einseitig  vorhandenen.  Bei  ersteren  ist  die  Erkennt- 
188  wesentlich  erleichtert  durch  die  symmetrische  Lage  der  beiden 
Komoren,  und  wie  der  einzig  intra  vitam  genauer  beobachtete  Fall 
ieser  Art  zeigt  (Fall  1),  gelingt  es  dabei  auch  ohne  Mtthe,  die  Be- 
lebungen der  im  Rachen  sieht-  und  fühlbaren  Tumoren  zu  der  an 
ewöhnlicher  Stelle  sich  findenden  Struma  nachzuweisen.  Dadurch 
rird  die  Diagnose  natürlich  vollkommen  gesichert  und  die  den  Tu- 
toren als  solchen  zukommenden,  gleich  zu  erwähnenden  charakte- 
istiBchen  Merkmale  erscheinen  hier  kaum  der  Beachtung  werth. 

Am  schwersten  hält  die  Erkenn  tniss  einer  einseitig  vorhatt- 
en en  Struma  retro-pharyng.-oesoph.  Sie  wurde  bis  jetzt  2  mal  bei 
er  ersten  Untersuchung  gestellt,  und  dazu  noch  mit  einer  solchen 
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Sicherheit,  dass  es  gewiss  für  spätere  Fälle  wichtig  sein  wird,  die 
hier  beobachteten  Momente  besonders  hervorzuheben.  Ich  kann  mich 
dabei  wesentlich  auf  das  Seite  273  f.  Gesagte  beziehen. 

Von  einer  sicheren  Erkenntniss  sind  alle  jene  Fälle  ansgeschlos- 
sen,  wo  ein  Tnmor  durch  die  Palpation  im  Rachen  sich  nicht  nach- 
weisen lässt,  sei  es,  dass  er  zu  klein  ist,  oder  zu  tief  sitzt. 

Wo  aber  ein  solcher  Tumor  sich  vom  Munde  aus  palpiren  lässt^.  ^ 

da  scheint  es  mir,  dass  die  Diagnose  vollkommen  sicher  gestellt  wer 

den  kann. 

Dieser  sieht-  und  ftthlbare  Tumor  bedingt  je  nach  seiner  Grösi 
eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Vorwölbung  der  hinteren  un 
seitlichen  Pharynx-  und  Oesophaguswand,  das  Maximum  dieser  Vor 
Wölbung  liegt  in  der  Höhe  des  Kehlkopfeinganges. 

Die  charakteristischen  Eigenschaften  des  Tumors  sind: 

1 .  Derselbe  ist  rundlich,  bietet  vollkommen  glatte  Oberfläche  da 
und  zeigt  die  Consistenz  der  gewöhnlichen  gutartigen  Strumen. 

2.  Er  ist  auf  Druck  nicht  empfindlich  und  von  normaler  Schleim 
haut  bedeckt. 

3.  Er  hebt  sich  deutlich  beim  Schlucken,  und  falls  aussen 
Halse  eine  Struma  besteht,  ist  die  Hebung  beim  Schlucken  bei  bei 
den  Tumoren  gleichmässig. 

4.  Er  lässt  sich  auf  Druck  in  besonderer  Weise  verschieben, 
der  Richtung  von  oben  nach  unten  ist  dies  kaum  möglich,  wohl  abe 
sehr  prägnant  nach  einer  bestimmten  Seite,  nämlich  nach  dem  mit 
ihm  in  Beziehung  stehenden  Strumaseitenlappen.  Dies  Moment  scheint 
mir  weitaus  das  wichtigste,  dass  der  Tumor  durch  den  palpi- 
renden  Finger  nicht  nach  beiden,  sondern  nur  nach  einer 
Seite  hin  mehr  oder  weniger  verschoben  werden  kann. 
Es  kann  dies  so  weit  möglich  sein,  dass  man  ihn  ganz  aus  dem 
Rachen  verdrängt,  so  dass  er  aussen  am  Halse  in  der  Höhe  der 
Schildknorpelplatte  eine  sieht-  und  fühlbare  Vorwölbung  bildet 

5.  Vollkommen  sicher  wird  die  Diagnose,  falls  das  Verbindungs- 
stück des  retro  -  ösophagealen  Tumors  mit  dem  Strumaseitenlapp^ 
sich  mit  Deutlichkeit  palpiren  lässt,  dann  kann  natürlich  ttber  die 
Natur  des  Tumors  ein  Zweifel  kaum  mehr  walten.  Dies  ist  aber  ge- 
wiss möglich,  sobald  man  nur  bei  der  Palpation  darauf  achtet  Der 
verbindende  Strang  lässt  sich  sowohl  bei  der  gewöhnlichen  Lage 
des  Rachentumors  durchfühlen,  wie  namentlich ,  wenn  letzterer  nach 
aussen  verdrängt  wird,  wobei  sich  das  Verbindungsstück  natürlich 
oberflächlicher  präsentirt. 

Diese  diagnostischen  Merkmale  der  retro  -  ösophagealen  Struma 
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{tthrten  in  zwei  Fällen  zu  einer  so  sicheren  Erkenntniss,  dass  auf  die 
bestimmte  diagnostische  Einsicht  der  Entschluss  zn  einem  therapea- 
tiscben  Eingriffe  ein  ungemein  leichter  wurde.  Allerdings  gelten 
diese  Merkmale  nur  fttr  die  in  directer  Beziehung  zn  einem  Struma- 
Seitenlappen,  also  in  einem  hinteren  Hom  der  Schilddrüse  zur  Ent- 
wickelung  kommenden  retro-ösophagealen  Kröpfe.  Aber  diese  sind 
ja,  wie  wir  schon  sahen,  die  häufigsten  (5  mal  unter  9  Fällen). 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  den  retro-ösophagealen  acc  es  so  ri- 
echen Strumen?  Nach  dem  einzigen  vorliegenden  Falle  (Czerny- 
Braan)  kann  man  sich  hiertlber  kein  bestimmtes  Urtheil  schaffen. 
Der  Tumor  bot  die  bei  Strumen  gewöhnliche  Oberfläche  und  Con- 
sistenz  dar,  hingegen  wird  angegeben,  dass  ihm  die  Hebung  beim 
Schlucken  und  die  laterale  Verschiebbarkeit  fehlte.  Aber  man  darf 
hierbei  nicht  vergessen,  dass  dieser  einer  der  ersten  überhaupt  zur 
Beobachtung  gelangenden  Fälle  und  dazu  für  die  Diagnose  so  wie  so 
nicht  gerade  günstig  war.  Es  lässt  sich  darnach  leicht  entschuldigen, 
dass  an  eine  Struma  nicht  gedacht  warde.  Da  auch  die  hinteren 
accessorischen  Strumen  durch  die  sie  ernährenden  Gefässe  nach  einer 
Seite  eine  Fixation  erfahren,  so  werden  sie  gewiss  das  eine  diagno- 
stische Hauptmerkmal  der  retro-ösophagealen  Kröpfe  besitzen,  dass  sie 
nach  einer  Seite  sich  verschieben,  resp.  mehr  oder  weniger  aus  dem 
Bachen  verdrängen  lassen,  während  eine  solche  Verschiebung  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  viel  weniger  oder  gar  nicht  möglich  ist. 
Für  die  cystischen  Formen  dieser  hinteren  accessorischen  Strumen 
wäre  die  Probepunction  wohl  vor  Allem  fördernd  für  die  Dia- 
gnose (vgl.  Fall  6),  für  solide  Geschwülste  gibt  sie  aber  kaum  An- 
haltspunkte. Bei  allen  mit  den  Strumaseitenlappen  in  Beziehung 
stehenden  Tumoren  dagegen  ist  eine  Function  zur  Fixirung  der  Dia- 
gnose gar  nic^t  not  big.  —  Wohl  gar  nicht  verwerthbar  fflr  letztere 
ist  auch  die  laryngoskopische  Untersuchung,  die  höchstens 
etwa  über  Veränderungen  und  Verschiebungen  der  Nachbarschaft  des 
Tumors  Au&chluss  gibt. 

Die  Alters-  und  Geschlechtsverhältnisse  der  Patienten 
sind  sehr  variabel.  In  den  9  von  mir  zusammengestellten  Fällen 
handelte  es  sich  7  mal  um  weibliche,  2  mal  um  männliche  Individuen; 
5  Fälle  betrafen  das  dritte  Altersdecennium,  2  das  vierte  und  einer 
das  sechste.  Hieraus  kann  man  demnach  so  wenig  wie  aus  den 
anamnestischen  Daten  —  zumal  bei  der  spärlichen  Casuistik  —  einen 
Schluss  über  die  Natur  des  Tumors  sich  erlauben. 

Differentialdiagnose:  Dass  die  uns  hier  interessirende 
Kropfform  nicht  viel  früher  zur  Kenntniss  kam,  hat  gewiss  seinen 
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hauptsächlichen  Orund  darin,  dass  eine  Verwechselung  mit  anderen 
faäofigeren  Affectionen  der  retro-pharyngealen  und  retro-ösophagealen 
Gegend  sehr  nahe  liegt.  Unter  letzteren  kommen  in  Betracht  di& 
Abscesse  und  retro-pharyngealen  und  retro-ösophagealen  Geschwülste. 

Unter  den  Abscessen  sind  einzig  chronisch  entstandene  hier 
za  berücksichtigen,  und  sie  lassen  sieh  nach  der  Anamnese  and  durch— 
den  charakteristischen  Untersuchnngsbefund  leicht  erkennen.    In  zwei — 
feihaften  Fällen  entscheidet  die  Probepunction. 

Schwerer   ist   die  Unterscheid ang  der  Struma  retro-pharyng. — 
oesoph.   von   den   retro-pharyngealen  Tumoren.    Als  solch 
sind  hauptsächlich  beobachtet:  Lipome,  Fibrome,  Fibrosarkome  un 

weiche  Sarkome;  sie  gehen  aus  vom  Wirbelperiost  oder  dem  loc^e 

ren  prävertebralen  Zellgewebe  oder  von  den  in  letzterem  sich  vor 

findenden  Lymphdrtlsen.    Diese  retro-pharyngealen  Tumoren  zeich 

nen  sich  von  den  Strumen  dadurch  aus,  dass  sie  an  ihrem  Standorte^^ 
mehr  oder  weniger  fixirt  sind.    Hebung  beim  Schlucken  fehlt, 
meist  auch  die  Verschiebbarkeit  nach  der  Seite.    Wären  sie 
mobil,  so  würde  die  Mobililät  gewiss  nach  beiden  Seiten  gleich  zt 
constatiren  sein.    In  zweifelhaften  Fällen  empfiehlt  es  sich  die  ge- 
naue Abgrenzbarkeit  der  Geschwulst  nach    den  Seiten   zu  prüfen. 
Findet  sich  ein  einseitiger  und  besonders  rechtsseitiger  Fortatz ,  so 
spricht  das  sehr  ftlr  eine  Struma,  da  solche  Fortsätze  höchstens  noch 
bei  rasch  wachsenden  malignen  Tumoren  vorkommen,  die  aber  für 
sich  stets  sehr  charakteristische  Erscheinungen  bedingen. 

Aus  den  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fällen  von  retro-ösopha- 
gealem  Kropf  ergibt  sich  ftlr  die  Prognose  etwa  Folgendes: 

Dass  diese  ganz  günstig  sein  kann,  zeigen  die  Fälle  von  völlig 
symptomlosem  Bestände  selbst  grosser  Tumoren  während  Jahren. 
Aber  dies  scheint  doch  die  Ausnahme  zu  sein.  Für  die  Mehrzahl 
erwachsen  später  mehr  weniger  bedeutende  Beschwerden  von  Seite 
der  Athmung  und  der  Deglutition,  und  namentlich  erstere  können 
rasch  gefährlich  werden.  —  Von  den  vier  operativ  behandelten  Fällen 
wurden  drei  vollkommen  geheilt  und  in  einem  der  Patient  zwar  von 
seinem  Tumor  befreit,  musste  aber  nachher  beständig  die  Tracheal- 
canüle  tragen  wegen  Veränderungen  des  Kehlkopfes.  Dass  die  retro- 
ösophageale  Struma  gelegentlich  den  tödtlichen  Ausgang  herbeüführen 
kann,  ist  mit  Sicherseit  anzunehmen,  besonders  für  jene  mit  bedeu- 
tenden Athmungsbeschwerden  complicirten  Fälle.  —  Die  Seite  268 
beschriebene  ringförmige  Struma  lasse  ich  hier  ganz  ausser  Acht,  ftlr 
sie  ist  es  gewiss  zweifellos,  dass  sie  in  dem  betreffenden  Falle  die 
Causa  mortis  bildete. 
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Die  Behandlung  der  retro - ösophagealen  Stramen  moss  in 
jetziger  Zeit  eine  vorwiegend  operative  sein,  und  zwar  im 
Sinne  der  Exstirpation  derselben  von  einem  am  Vorderrande  des 
M.  stemocieidomast.  aussen  am  Halse  geführten  Schnitte  aus.  Letz- 
terer durchtrennt  Haut,  Platysma  und  Fascie;  der  M.  omohyoid.  wird 
entweder  blos  am  lateralen  Rande  oder,  wenn  nOthig,  in  ganzer  Breite 
iurchtrennt  und  die  jetzt  erscheinende  Art.  thyr.  sup.  doppelt  unter- 
tinnden  und  durchschnitten.  Am  besten  wird  nun  der  Tumor  vom 
Rachen  aus  in  die  Wunde  vorgedrängt;  die  ihn  noch  überdeckende 
Pascie  wird  sammt  seiner  Kapsel,  so  weit  möglich,  gespalten  und 
lie  Ausschälung  mit  dem  Finger  besorgt.  Der  restirende  Stiel  lässt 
lieh  am  Schlüsse  leicht  unterbinden.  So  verfuhren  Gzerny  und 
[Locher. 

Ich  exstirpirte  den  rechten  Strumalappen  mit  dem  retro-ösopha- 
l^alen  Tumor.  Die  Dignität  des  Eingriffes  wird  dadurch  kaum  ver- 
nehrty  blos  ist  zu  betonen,  dass  man  dabei  die  Schwierigkeiten  einer 
(ropfexstirpation  in  Kauf  nehmen  muss.  Gerade  in  meinem  Falle  war 
liese  recht  umständlich  und  zeitraubend,  aber  der  Vortheil  für  die 
SxBtirpation  des  hinteren  Tumors  war  in  die  Augen  springend.  Nach 
Jlseitiger  Isolirung  der  rechtsseitigen  Struma  folgte  nämlich  jener 
dnem  einfachen  Zuge  nach  abwärts  und  konnte  mit  der  grössten 
joicbtigkeit  entfernt  werden.  Dieser  Operationsmodus  em- 
pfiehlt sich  für  alle  Fälle,  wo  der  mit  dem  retro-öso- 
»hagealen  Kröpfe  in  Verbindung  stehende  seitliche 
itrumalappen  irgend  bedeutendere  Grösse  hat;  denn  in 
iiesen  Fällen  stösst  auch  die  alleinige  Entfernung  des  ersteren  auf 
nrössere  Schwierigkeiten  wie  sonst.  Das  Operationsfeld  wird  ja  dann 
lach  unten  verlagert  durch  den  seitlichen  Strumalappen,  nach  oben 
lingegen  besonders  durch  grössere  Oefässe. 

Eine  isolirte  Entfernung  des  retro  -  ösophagealen  Tumors  wäre 
gewiss  gleich  wohl  möglich,  aber  dabei  müsste  der  obere  Theil  der 
leitlichen  Struma  stets  zuvor  isolirt  werden,  weil  er  den  Zugang  zu 
lern  hinteren  Tumor  verdeckt.  So  erscheint  es  mir  für  solche  Fälle 
im  oorrectesten,  erst  die  seitliche  Struma  allseitig  zu  isoliren,  dann 
lie  Ausschälung  des  hinter  der  Speiseröhre  liegenden  Tumors  folgen 
m  lassen  und  schliesslich  beide  mit  einander  zu  entfernen. 

Es  war  mir  von  grossem  Interesse,  aus  der  Arbeit  von  Ruhl- 
nann  zu  ersehen,  dass  Boeckel  in  seinem  Fall,  der  mir  zur  Zeit 
neiner  Beobachtung  noch  unbekannt  war,  ganz  gleich  verfahren  ist 
wie  ich.  Es  lagen  die  Verhältnisse  insofern  günstiger  wie  in  meinem 
Palle,  als  die  äussere  Struma  sowohl  wie  die  retro -pharyngeale 
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cystischer  Natur  wareo,  also  eine  viel  leichtere  totale  Entfernung  e —  r- 
möglichten. 

Ueber  die  Dignität  des  operativen  Eingriffes  kann  ich  rasch  hi^^Q^. 
weggehen  und  verweise  nur  auf  die  neueste  so  yerdienstyoUe  Arb^^^ft 

Kocher's^,  die  der  operativen  Behandlung  der  Strumen  an  d er 

Hand  ausgedehnter  Erfahrungen  die  weitgehendste  Berechtigung  ^^r- 
öffnet. 

Als  einzig  correete  operative  Behandlung  habe  ich  oben  die  ^^x- 
cision  der  hinteren  Strumen  von  aussen  hingestellt,  wie  dies  schL^n 
Braun  und  Kocher  gethan.    Schnitzler,  besonders  aberMaA^  «. 
lung  dachten  noch  an  die  Möglichkeit  der  Ex  cision  vomMun  cie 
aus.   Letzterer  sieht  als  Contraindication  fUr  diesen  Operationsmodo^ 
nicht  sowohl  die  Grösse  des  Tumors  an,  als  vor  Allem  die  Höglici- 
keit  des  Bestehens  einer  stärkeren  Verbindung  mit  der  Hauptdrll^e. 
Hingegen  sind  der  Momente  so  viele  anzuführen  gegen  die  Excision 
vom  Munde  aus,  dass  gewiss  diese  Operation  bei  der  Struma  retro- 
oesoph.  völlig  fallen  gelassen  werden  muss. 

Aus  den  anatomischen  Erörterungen  geht  vor  Allem  hervor,  dass 
der  Eintritt  der  Gefässe  in  die  retro-ösophagealen  Kröpfe  stets  yon 
der  Seite  stattfindet,  und  das  ist  gewiss  der  Hauptgrund  gegen  die 
Berechtigung  der  Excision  vom  Munde  aus;  denn  eine  zuverUssige 
Unterbindung  ist  unter  solchen  Verhältnissen  bei  letzterer  gar  nicht 
denkbar.    Zudem  hat  Kocher  Überzeugend  nachgewiesen,  wie  we- 
sentlich die  Antisepsis  für  den  Ausgang  der  Kropfexstirpation  ist; 
diese  ist  aber  nur  bei  der  Exstirpation  des  hinteren  Kropfes  von 
einem  äusseren  Schnitte  aus  möglich.    Im  Interesse  einer  strengen 
Antisepsis  ist  gewiss  auch  die  Tracheotomie  nur  bei  der  äussersten 
Gefahr  der  Erstickung  der  Excision  vorauszuschicken. 

Für  alle  Fälle  von  Struma  retro-oesophag.,  welche 
wegen  eigentlicher  Beschwerden,  gleichviel  ob  Athem-  oder 
Schlingbeschwerden,  oder  beider  zugleich,  ärztliche  Hülfe  be- 
anspruchen, muss  die  Excision  als  der  einzig  sichere 
Behandlungsmodus  aufgestellt  werden.  Nur  ganz  ausnahms- 
weise kann  die  Jodbehandlung  in  Frage  kommen.  Wir  dürfen 
derselben  ein  Recht  einräumen  bei  minimalen  oder  fehlenden 
Athem-  oder  Schlingbeschwerden,  und  wenn  es  sich  um  so- 
lide Tumoren  handelt.  Hier  wird  man  zunächst  einen  Versuch 
machen  dürfen  mit  innerlicher  Darreichung  von  Jodkali  und  localer 


1)  Die  Indicationen  zur  Kropfexstirpation  beim  gegenwärtigen  Stande  der  An- 
tisepsis. Correspondenzbl.  für  Schweiz.  Aerzte.  1882.  Nr.  8  n.  9. 
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Application  von  Jodpräparaten  in  Form  von  Einreibungen  oder  Be- 
pinselnngen  der  über  der  Struma  gelegenen  Hautpartien.  Die  In- 
jectionsbehandlung  aber  ist  bei  den  retro-ösophagealen 
Kröpfen  gewiss  stets  contraindicirt.  Bei  soliden  Tumoren 
bedingen  ja  die  Jodinjeetionen  nicht  selten  sehr  rasch  partielle 
Schwellungen  und  bei  den  Cysten  ist  zum  Gelingen  der  Injections- 
behandlung  eine  intensive  Entzündung  mit  praller  Füllung  und  Druck- 
empfindlickheit  geradezu  nöthig,  alles  Momente ,  die  bei  unserer 
Kropfform  sehr  rasch  gefahrdrohende  Erscheinungen  von  Seite  der 
Atbmung  hervorrufen  können ,  selbst  bei  völligem  Fehlen  früherer 
Beschwerden. 

Ob  noch  an  eine  symptomatische  Behandlung  unserer  Kropf- 
form zu  denken  sei,  kann  man  mit  Recht  fragen.  Die  Gasuistik 
weist  zwei  Beispiele  auf;  wo  jene  wegen  der  bestehenden  Schling- 
beschwerden inscenirt  wurde,  einmal  durch  langsame  Dilatation,  das 
andere  Mal  mittelst  der  Oesophagotomie.  Die  Fortschritte  unserer 
Tage  in  der  operativen  Technik  speciell  auf  dem  Gebiete  der  Kropf- 
exstirpationen ,  sowie  die  Sicherheit  des  Erfolges  im  Hinblick  auf 
dieAntiseptik  erfüllen  uns  mit  doppeltem  Stolze  in  Bezug  auf  eine 
Affection,  deren  richtige  Erkenntniss  uns  blos  eine  Richtschnur  für 
die  Behandlung  aufzwingt  und  uns  nur  ganz  ausnahmsweise  noch  an 
die  doch  immer  höchst  precäre  symptomatische  Behandlung  denken 
lässt. 

Zürich,  den  3.  October  1882. 


XL 
Zar  Behandlang  der  Speichelßstel« 

Von 

Dr.  C.  Kauftnann, 

Docent  für  Chirurgie  in  Zürich. 

Eine  vor  jetzt  bald  zwei  Jahren  mir  zur  Behandlang  überwie- 
sene Fistel  des  Duct.  Stenonianas  verursachte  mir  damals  viel  Sorge 
und  Mtthe,  und  Hess  mich  so  recht  die  Unzulänglichkeit  mancher  An- 
gaben unserer  gebräuchlichen  Handbücher  über  diesen  Gegenstand 
fühlen.  Der  Fall  wurde  schliesslich  geheilt.  Der  Zufall  wollte  es^ 
dass  ich  bald  noch  zwei  Patienten  mit  ausgedehnten  Verletzungen 
des  Speichelganges  sah,  die  ich  hier  dem  erst  erwähnten  Falle  anreihe. 
Die  Seltenheit  ähnlicher  Beobachtungen,  sowie  entsprechender  Ver- 
öffentlichungen ermuntern  mich  zur  Mittheilung  meiner  Erfahrungen. 

Fall  i.  Herr  Stnd.  jur.  Seh.  kam  den  10.  September  1880  in  meine 
Behandlang.  Vor  3  Wochen  erhielt  er  anf  der  Mensur  einen  Durchzieher 
durch  die  linke  Wange;  ich  fand  eine  unmittelbar  vor  dem  Tragus  begin- 
nende, bis  2  Cm.  an  den  linken  Mundwinkel  reichende,  ziemlich  klaffende 
Wunde  mit  granulirenden ,  im  Ganzen  glatten  Rändern.  Die  Mitte  der 
Wunde  war  von  einem  derben,  dankelbraunschwarzen,  halbkugelig  sich  vor- 
wölbenden Coagalam  erfüllt.  (Patient  hatte  vor  2  Tagen  eine  reichliche 
Blutung  aus  der  Wunde.) 

Ich  beschränkte  mich  auf  Ausräumung  des  Coagnlums,  Unterbindung 
eines  spritzenden  Gefässes,  Desinfection  der  Wunde  mit  Chlorzink  und 
Carbolölverband.  Ende  September  war  die  Wunde  vollständig  gebeilt  bis 
auf  eine  IV2  Cm.  lange,  durchschnittlich  3  Mm.  breite  granuliren de  Fläche, 
2  Cm.  nach  vorn  vom  Tragus.  Am  hinteren  Ende  dieser  granulirenden 
Stelle  floss  nun  nach  Angabe  des  Patienten  der  Speichel  beständig  heraus, 
bei  den  Mahlzeiten  besonders  reichlich.  Aetznngen  wurden  vergeblich  ver- 
sucht. Mitte  October,  wie  der  Speichelausflnss  an  der  Wange  sich  immer 
gleich  blieb,  fand  ich  bei  genauer  Untersuchung  folgende  Verhältnisse: 
„  Der  Speichel  entleerte  sich  an  der  Spitze  eines  kleinen  Granulationszapfens 
im  hinteren  Mundwinkel,  und  zwar  sowohl  spontan  bei  Kanbewegangeu, 
wie  besonders  auch  bei  Druck  anf  den  vorderen  unteren  Theil  der  Parotis. 
Die  Stelle  der  Fistel  lag  exact  2  Cm.  nach  vorne  von  der  Spitze  des  Tragus 
auf  der  hinteren  Hälfte  des  Masseters.  Sehr  leicht  gelang  es  vom  Monde 
ans  den  Ductus  Stenonianus  mit  einer  Borste  zu  sondiren,  wobei  die  Borste 
im  vorderen  Winkel  der  erwähnten  Grannlationsfläche  an  der  Wange  zum 
Vorschein  kam.  Die  Mitte  der  letzteren  wölbte  sich  ziemlich  stark  vor, 
etwa  3  Mm.  über  das  Niveau  der  umliegenden  Haut. 

Nach  diesem  Befunde  handelte  es  sich  also  um  einen  Defeet 
des  Duct  Stenon.  in  der  Ausdehnung  von  12  Mm.  mit  Bildung  einer 
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Speichelfistel  2  Cm.  vor  dem  Tragus.  Ein  kleiner  Oranulationswulst 
trennte  das  centrale  und  periphere  Ende  des  Speichelganges. 

Da  der  nach  dem  Mund  zu  gelegene  Theil  des  letzteren  so  leicht 
durchgängig  war,  schien  es  mir  am  einfachsten  den  Granolations- 
vnilst  an  der  Wange  mit  dem  Thermokanter  zu  zerstören  und  an 
seiner  Stelle  eine  muldenförmige  Vertiefung  einzubrennen,  wodurch 
es  ermöglicht  werden  sollte,  dass  der  Speichel  in  den  peripheren 
Theil  des  Speichelganges  wieder  gelangen  könnte.  Zu  drei  Malen 
wurde  diese  Procedur  vorgenommen,  doch  mit  demselben  negativen 
Erfolge;  stets  hatten  sich  die  Granulationen  zwischen  den  beiden 
durchtrennten  Theilen  des  Speichelganges  innerhalb  2  Tagen  wieder 
BD  entwickelt,  dass  sie  namentlich  das  centrale  Ende  ganz  verlegten. 
Es  war  übrigens  auch  trotz  starker  Dilatation  des  Mundendes  des 
Ductus  Stenon.  mit  Gatgut  und  Laminaria  niemals  gelungen,  den 
Speichel  bei  Verschluss  der  Wangenwunde  mit  Pflaster  nach  dem 
Munde  abzuleiten,  trotzdem  die  mit  dem  Thermokanter  gebrannte 
Vertiefung  sich  ganz  mit  Speichel  füllte  und  dieselbe  so  angelegt 
wsLYj  dass  der  Abfiuss  des  Speichels  nach  dem  Munde  an  ihrer  tief- 
sten Stelle  sich  befand.  —  Da  es  sich  um  eine  Fistel  auf  dem  Mas- 
seter  handelte,  war  von  der  Anlegung  eines  neuen  Kanales  nach  dem 
Munde  zu  nach  den  bekannten  Metboden  von  Desault  und  D6guise 
nicht  viel  zu  erwarten.  Ich  versuchte  erst  eine  solide  Hautbrücke 
zwischen  die  beiden  Enden  des  Duct.  Stenon.  zu  pflanzen,  in  der 
Hoffnung,  damit  später  vielleicht  doch  noch  die  Ableitung  des  Spei- 
chels nach  dem  Munde  erzwingen  zu  können. 

In  der  That  war  es  sehr  leicht,  den  an  Stelle  des  defecten  Spei- 
ßhelganges  sich  präsentirenden  Granulationswulst  mit  einem  Haut- 
lappen zu  decken,  allein  auch  jetzt  gelang  es  trotz  nochmaliger  ener- 
gischer Dilatation  des  Mundendes  des  Duct.  Stenon.  und  exacter  Naht 
nicht,  die  Fistel  zum  Schlüsse  zu  bringen.  Stets  erschien  letztere  wie- 
der von  Neuem  und  mit  denselben  Unannehmlichkeiten  für  den  Pa- 
tienten. Die  Anlegung  eines  neuen  Kanales  nach  dem  Munde  zu 
oacb  Döguise  wurde  auch  noch  versucht,  aber  auch  danach  schloss 
sich  die  Fistel  nicht.  Ich  hatte  nun  so  ziemlich  alles  denkbar  Mög- 
liche probirt,  stets  mit  demselben  negativen  Erfolg.  Der  nach  D6- 
g;uise  mit  Silberdraht  zu  Stande  gebrachte  Kanal  durch  die  Wange 
Dach  dem  Munde  zu  war  zwar  für  eine  Sonde  durchgängig,  allein 
er  schloss  sich  stets  wieder,  sowie  das  Instrument  entfernt  wurde, 
und  den  Abfluss  des  Speichels  konnte  ich  auch,  wenn  eine  Hohi- 
Bonde  durchgeführt  war,  nicht  bemerken.  Das  war  überhaupt  so 
aufiälUg,  dass  trotzdem  durch  das  Mundende  des  Duct.  Stenon,  ein 
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Katheter  Nr.  2  leicht  dnrchzaftlhren  war  und  der  gewaltsam  durch 
die  Wange  am  vorderen  Ende  des  Masseter  geschaflfene  Kanal  zum 
Mindesten  eben  dieselbe  Weite  besass,  der  Speichel  niemals  die  ihm 
so  gebahnten  Wege  einschlug,  sondern  stets  aus  der  Fistel  sich  ent- 
leerte. Ich  konnte  mir  dies  nur  dadurch  erklären,  dass  die  Fistel 
so  weit  nach  hinten  sass  und  offenbar  die  Contractionen  des  Mas- 
seter sowohl  den  natürlichen  wie  den  künstlich  geschaffenen  Kanal 
nach  dem  Munde  zu  verschlossen. 

Gleichsam  zur  Prüfung  dieser  Annahme  führte  ich  in  den  nach 
der  Döguise'schen  Methode  geschaffenen  Kanal  ein  3V2  Gm.  langes 
Stück  eines  feinen  Kautschukschlauches  ein  (1  Mm.  Wanddicke,  3  Mm. 
Weite  des  Lumens),  dessen  eines  Ende  etwa  V2  Gm.  weit  im  Munde 
vorragte  und  sich  an  den  oberen  Weisheitszahn  anlehnte,  während 
das  andere  Ende  leicht  schräg  nach  hinten  abgeschnitten  war,  so 
dass  der  Speichel  unmittelbar  in  das  Röhrchen  einfliessen  konnte. 
Die  Fistel  an  der  Wange  wurde  einfach  mit  Watte  bedeckt.  Schon 
am  folgenden  Morgen  meldete  der  Patient  mit  Freuden,  dass  die 
Watte  vollkommen  trocken  geblieben  und  ihm  zu  keiner  Zeit  Spei- 
chel über  die  Wange  geflossen  sei,  selbst  nicht  während  des  Essens. 
Das  Kautschukröhrchen  blieb  8  Tage  unberührt  liegen  und  zu  die- 
ser Zeit  war  vom  hinteren  Rande  der  Fistel,  also  unmittelbar  über 
der  Stelle,  wo  der  Speichel  aus  dem  centralen  Ende  des  Dnct.  Stenon. 
herausfloss,  ein  wohl  V^  Gm.  langer  Granulationszapfen  in  das  ab- 
geschrägte Ende  des  Röhrchens  hinein  gewuchert,  ganz  ähnlich  wie 
man  so  häufig  solche  Zapfen  in  die  Oeffnungen  der  Drainröhren  hin- 
einwachsen sieht.  Damit  war  nun  ein  sehr  gut  schliessendes  Ventil 
nach  der  Wange  zu  geschaffen.  Ich  kürzte  das  Röhrchen  um  etwa 
1  Gm.  vom  Munde  aus,  und  wie  ich  den  Patienten  nach  3  Tagen  wie- 
der sah,  war  die  ganze  Fistel  an  der  Wange  prompt  zugeheilt  und 
nur  eine  kleine  Einziehung  der  Narbe  zeigte  ihre  Stelle.  Ich  ent- 
fernte jetzt  auch  das  Röhrchen  vom  Munde  aus  und  Patient  verliess 
Zürich  und  meine  Behandlung  den  28.  November  1880.  Heute,  wo 
ich  diese  Zeilen  schreibe,  sind  beinahe  2  Jahre  verflossen  und  Pa- 
tient vermeldet  mir  den  Bestand  der  Heilung. 

Ich  sah  ihn  zum  letzten  Male  vor  etwa  1  Jahre  und  konnte  da- 
mals gegenüber  dem  oberen  Weisheitszahne  eine  kleine  trichterför- 
mige Vertiefung  in  der  Wangenschleimhaut  constatiren,  in  deren 
Grund  der  neugeschaffene  Speichelgang  ausmündet. 

Fäll  2.  Herr  Stod.  med.  8.,  20  Jahre  alt,  erhielt  den  7«  Deoember 
1881  auf  der  Meosur  eineo  Darchzieher  durch  die  linke  Wange.   loh  wurde 
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den  3.  Tag  Dach  der  Verletzung  wegen  einer  sehr  heftigen  Nachblutang 
gerufen  und  fand  folgenden  Status: 

Der  ziemlich  kräftig  gebaute  Patient  ist  sehr  anämisch,  Gesichtsfarbe 
leichenblass,  Puls  klein,  doch  regelmässig,  Patient  bei  Bewusstsein.  An 
der  linken  Wange  findet  sich  eine  weit  klaficnde,  mit  einem  schwarzrothen 
Coagnlum  prall  gefüllte  Wunde.  Sie  beginnt  am  Tragus  und  verläuft  über 
die  Wange  in  der  Richtung  gegen  den  Unterrand  des  linken  Nasenflügels, 
biegt  aber  etwa  2  Cm.  vor  dem  Mundwinkel  bogenfi^rmig  nach  unten  gegen 
den  letzteren  ab  und  setzt  sich  von  da  zickzackförmig  in  der  Unterlippe 
gegen  das  Kinn  zu  etwa  4  Cm.  weit  fort.  Die  Ränder  der  Wunde  sind 
siemiich  scharf,  doch  überall  geröthet  und  geschwellt 

Das  Coagulum  wird  sogleich  aus  der  Wunde  entfernt  und  es  zeigt 
sich  jetzt,  dass  die  Blutung  aus  dem  Hauptgefässe  der  A.  angularis  stammt. 
Letztere  wird  mit  Seide  unterbunden.  Die  genaueren  Verhältnisse  der 
Wunde  stellen  sich  in  folgender  Weise  dar:  Der  Tragus  ist  in  ganzer 
Dicke  durchtrennt,  ebenso  der  vordere  Theil  des  Masseter  und  der  Parotis 
bis  auf  den  aufsteigenden  Kieferast.  Weiterhin  reicht  die  Trennung  bis  auf 
die  Mundschleimhaut  und  da,  wo  die  Wunde  nach  unten  umbiegt,  ist  letz- 
tere ebenfalls  durchschnitten.  Sogleich  suchte  ich  die  Verhältnisse  des 
Ductus  Stenonianus  genauer  zu  bestimmen;  es  zeigte  sich  hierbei  derselbe 
eiDmal  gerade  vor  seinem  Eintritte  in  die  Mundschleimhaut  in  seiner  gan- 
zen Dicke  quer  durchtrennt,  und  in  Folge  des  Klaffens  der  Wunde  lagen 
die  beiden  Schnittflächen  wohl  2V2  Cm.  auseinander.  In  dem  unteren  Wund- 
rande setzte  sich  der  Speichelgang  etwa  1 V2  Cm.  weit  fort  und  zeigte  dann 
nochmals  eine  schiefe  Trennung  und  endlich  eine  dritte,  gerade  an  seinem 
Eintritte  in  die  Parotis,  wo  er  zwar  zur  Hälfte  noch  mit  dem  nach  oben 
von  der  Wunde  gelegenen  Theile  der  Parotis  in  Verbindung  stand. 

Die  Verletzung  des  Speichelganges  präsentirte  sich  hier  gewiss 
auf  die  denkbar  ungünstigste  Weise :  Es  handelte  sich  um  eine  drei- 
fache Durchtrennung  desselben  in  einer  durch  entzündliche  Vorgänge 
bereits  veränderten  Wunde. 

Ich  desinficirte  die  letztere  energisch  mit  Carbol  und  brachte  etwa 
sieben  Fixationsnähte  an,  wobei  ich  aber  in  keiner  Weise  auf  den  Speichel- 
gaog  achtete,  da  es  mir  nicht  möglich  erschien,  bei  dessen  mehrfacher 
Durchtrennung  ihn  wieder  functionsfähig  zu  gestalten.  Als  Verband  ver- 
wendete ich  Jodoformgaze.  Die  Heilung  der  Wunde  machte  sich  relativ 
rasch  innerhalb  12  Tagen  bis  auf  eine  V2  Cm.  breite  Stelle  2  Cm.  vor  der 
Spitze  des  Tragus.  Hier  entleerte  sich  während  der  ganzen  Heilung  der 
Speichel,  und  auch  nach  Schluss  der  Wunde  dauerte  dies  fort.  Nach  3  Wochen, 
als  sich  hier  die  Speichelfistel  fertig  gebildet  hatte,  wandte  ich  denselben 
Modus  der  Behandlung  an,  der  mich  im  vorigen  Falle  zum  Ziele  geführt 
hatte.  Mit  einem  4  Mm.  dicken  Troicart  durchstiess  ich  von  der  Fistel 
aus  die  Wange,  indem  ich  mit  der  Spitze  des  Instrumentes  etwas  unter- 
halb der  Narbe  erst  subcutan  vordrang  bis  an  den  vorderen  Masseterrand, 
dann  nach  innen  die  Mundschleimhaut  gegenüber  dem  hinteren  oberen  Mahl- 
zahne  durchstach.  Durch  die  TroicartrÖhre  führte  ich  gleich  ein  4  Mm. 
dickes  Kautschukröhrchen  von  genügender  Länge,  so  dass  das  Mundende 
am  linken  Mundwinkel  herausgeführt   und   mit   dem  Wangenende  ausser- 
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lieh  geknotet  werden  konnte.  Das  Röhrchen,  welches  gleich  nach  der  Ope- 
ration sehr  fest  in  dem  Stichkanai  haftete,  war  schon  nach  2  Tagen  so 
locker,' dass  es  mit  der  grössten  Leichtigkeit  hin  und  her  bewegt  werden 
konnte.  Ich  iiess  es  8  Tage  liegen  und  kürzte  es  dann  so,  dass  das 
Wangenende  nur  etwa  2  Mm.  die  Haat  flberragte,  während  das  Wundende 
etwa  3  Mm.  über  das  Schieimhantniveaa  vortrat  Der  Speiohelflnss  an  der 
Wange  sistirte  fast  ganz,  zwischen  den  Mahlzeiten  war  die  aufgelegte  Watte 
vollkommen  trocken,  nur  während  des  Essens  wurde  sie  noch  feucht.  Nach 
weiteren  8  Tagen,  wie  nach  den  Angaben  des  Patienten  kein  Speichel  an 
der  Wange  mehr  herunter  floss,  entfernte  ich  das  Röhrchen  vom  Monde 
aus.  Leider  aber  schloss  sich  die  Fistel  an  der  Wange  jetzt  nicht,  der 
Speichelfluss  kehrte  wieder  und  nach  2  Tagen  musste  ich  das  Kautachuk- 
röhrchen  nochmals  einführen.  Es  gelang  dies  noch  relativ  leicht,  mit  Hülfe 
einer  geknöpften  Sonde.  10  Tage  blieb  das  Röhrchen  unversehrt  liegen, 
und  während  dieser  Zeit  schloss  sich  die  Fistel  bis  auf  eine  höchstens  steck- 
nadelkopfgrosse Stelle.  Der  Speichelfluss  an  der  Wange  hatte  ganz  aufge- 
hört. Der  Schluss  der  Fistel  und  damit  die  Heilung  machte  sich  jetzt  an- 
standslos und  blieb  auch  nach  Entfernung  des  Röhrchens.  Den  11.  Februar 
1882  war  die  Heilung  vollendet. 

Ich  untersachte  den  Patienten  2  Monate  später:  An  der  Wange 
befand  sieb  eine  solide,  leicht  eingezogene  Narbe ;  hingegen  war  ich 
sehr  erstaunt,  als  ich  auf  der  Innenfläche  der  linken  Wange  nirgends 
die  Ausflussstelle  des  Speichels  finden  konnte.  Die  Schleimhaut  war 
überall  bis  an  die  Narbenmasse  gegen  den  Mundwinkel  zu  ganz  nor- 
mal, von  einer  Oeffnung  war  nirgends  etwas  zu  sehen.  Trotzdem, 
wie  gesagt,  war  aussen  an  der  Wange  an  der  Narbe  keine  Abnor- 
mität, namentlich  keine  Schwellung  weder  vor,  noch  unter  dem  Ohre. 
Dieser  Zustand  ist  sich  ganz  gleich  geblieben  bis  heute,  die  Wangen- 
narbe hat  sich  nicht  verändert  und  der  Patient  empfindet  keinerlei 
Beschwerden.  Auf  den  Heilungsmodus  in  diesem  Falle  werde  ich 
am  Schlüsse  der  folgenden  Krankengeschichte  zurückkommen. 

Fall  3.  Frl.  S.,  63  Jahre  alt,  wurde  von  mir  den  2.  August  1881 
wegen  eines  über  faustgrossen  Sarkoms  der  linken  Wange  operirt.  Die  Ex- 
stirpation  musste  sehr  umfänglich  vorgenommen  werden.  1  Va  Cm.  vor  dem 
Ohre  begann  die  Trennung  durch  Haut,  Fascie  und  Parotis,  ein  Stack  des 
Masseter  musste,  weil  mit  dem  Tumor  verwachsen,  entfernt  werden,  nebst- 
dem  die  sämmtlichen  Theile  der  Wange  bis  auf  die  Mundschleimhaut ;  die 
Wunde  reichte  bis  hart  an  den  ünterkieferrand ,  nach  oben  bis  2  Cm.  an 
den  Lidrand.  Der  grosse  Defect  wurde  mit  einem  Hautlappen  von  der  seit- 
lichen Halsgegend  plastisch  geschlossen.  Bei  der  Untersuchung  der  Ge- 
schwulst zeigte  sich,  dass  der  Duct.  Stenon.  in  ganzer  Länge  mit  derselben 
innig  verwachsen,  folglich  auch  mit  ihr  entfernt  war. 

Die  Heilung  machte  sich  innerhalb  3  Wochen  (ein  kleiner  Saum  des 
Lappens  war  gangränös  geworden)  bis  auf  eine  kleine  Stelle  2  Cm.  vor  dem 
Ohre,  wo  ganz  geringe  Quantität  Speichel  heraussickerte.  Hier  befand  aieh 
also  jedenfalls  das  centrale  Ende  des  Speichelganges,   und  ich  erwartete 


Zur  Behandlang  der  Speichelfistel.  291 

litflrlich  die  BildaDg  einer  Speicheifistel.  Während  meiner  Abwesenheit  von 
[  Wochen  von  Zürich  verschloss  sich  die  Patientin  diese  Stelle  mit  kleinen 
Mekcben  englischen  Klebetaffets,  und  wie  ich  sie  nach  meiner  Rückkehr 
^eder  besuchte,  war  die  Vernarbong  eine  vollständige  und  von  einer  Fistel 
ibsolut  nichts  mehr  zu  sehen. 

Seither  ist  reichlich  ein  Jahr  verflossen  und  Patientin  hatte  niemals 
toschwerden  wegen  ihres  Speichels  verspürt;  auch  sonst  ist  die  Heilung 
'OB  Bestand. 

In  diesem  Falle,  wo  der  ganze  Duct.  Stenon.  entfernt  wurde  und 
me  Speicheifistel  nicht  resultirte,  ist  nur  die  Annahme  zulässig,  dass 
vährend  der  Vernarbung  die  Secretion  der  Parotis  anf- 
lörte  und  deswegen  keine  weiteren  Folgen  zu  beobachten  waren, 
dieselbe  Annahme,  dass  nach  Verletzung  des  Speichelganges  die 
i'arotissecretion  sistirt,  jvird  mir  auch  bei  Fall  2  aufgezwungen,  wo 
M  heute  so  wenig  wie  früher  gelang,  die  Wiederherstellung  eines 
tormalen  oder  anormalen  Speichelganges  nachzuweisen.  Darnach 
cheint  es  mir  sichergestellt,  dass  auch  beim  Menschen  nach  Ver- 
chluss  des  Duct.  Stenon.  die  Thätigkeit  der  Ohrspeicheldrüse  ins 
stocken  kommen  kann,  ganz  analog  den  bekannten  Thierexperimen- 
en,  wo  (beim  Hunde)  nach  Unterbindung  des  Speichelganges  Atro- 
phie der  Parotis  eintritt. 

Das  gewöhnliche  Verfahren  zur  Heilung  der  Speichelfistel  ist, 
allfl  genaue  Naht  oder  Aetzung  nicht  hinreichen  und  das  Mündende 
tes  Duct.  Stenon.  durch  Dilatation  nicht  mehr  functionsfähig  gemacht 
werden  kann,  das  vonD6guise  angegebene,  welches  aber,  wie  vor 
ülem  Roser  und  König  hervorheben,  nur  gelingen  kann,  wenn 
lie  Fistel  vor  dem  Masseter  liegt.  Zwar  liegen  Angaben  vor,  dass 
iie  Heilung  auch  eingetreten  bei  der  Lage  der  Fistel  auf  dem  Mas- 
eter,  und  Roser  hat  hierfUr  die  Möglichkeit  hingestellt,  dass  in 
olchen  Fällen  das  vordere  Ende  des  durchtrennten  Kanales  wieder 
Q  Thätigkeit  kommt.  Jedenfalls  ergibt  sich  aus  meinen  zwei  Fällen, 
läse  der  Heilungsmodus  noch  ein  anderer  sein  kann.  Nach  Verletzung 
nd  narbiger  Obliteration  des  Duct.  Stenon.  ist  es  mög- 
icb,  dass  die  Secretion  der  Parotis  aufhört  und  in  Folge 
lavon  ganz  ähnlich  wie  beim  oben  erwähnten  Thierex- 
lerimente  keine  Speichelfistel  entsteht,  oder,  falls  eine 
olche  primär  sich  bildete,  sie  sich  später  spontan 
chliessen  kann. 

Eis  wird  hierdurch  ein  ungemein  leichter  Heilungsmodus  der  Spei- 
helfisteln  nahe  gelegt,  welcher  es  wohl  zu  einem  Theile  erklärt,  dass 
iiese  Ck>mplication  bei  Weitem  nicht  so  häufig  auftritt,  als  dies  nach 
ier  Verletzung  des  Speichelganges  geschehen  sollte.    Zum  Belege 
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hierfür  kann  ich  einmal  erwähnen,  dass  Holmes  Goote  in  seiner 
Bearbeitung  der  Verletzungen  des  Gesichtes  0  angibt,  niemals  nach 
einfachen  Wunden  des  Gesichtes  eine  Speichelfistel  entstehen  gesehen 
zu  haben  (p.  420).  Vor  Allem  aber  stützen  meine  Annahme  die  An- 
gaben, welche  sich  in  der  Med.  and  surg.  bist,  of  the  war  of 
the  rebellion  (Part.  I.  Vol.  IL  Washington,  sec.  iss.  1875)  über  die 
in  Rede  stehenden  Verletzungen  finden.  Nur  2  Fälle  von  Speichel- 
fistel nach  Schusswunden  der  Wangengegend  werden  ausführlicher 
erwähnt  (1.  c.  p.  330  u.  368)  und  die  Complication  eine  ungewöhn- 
liche genannt,  trotzdem  im  Ganzen  9815  Fälle  von  Verletzungen  des 
Gesichtes  zur  Beobachtung  kamen.  In  einem  der  beiden  namentlich 
aufgeführten  Fälle  (Col.  Guiney  p.  330)  findet  sich  zudem  die  An- 
gabe, dass  die  Stenonianusfistel  ein  volles  Jahr  bestand  und  dann 
plötzlich  sieb  schloss  ohne  besondere  Behandlung.  Der  Ausgang 
dieses  Falles  ist  gewiss  in  völlige  Parallele  zu  setzen  mit  dem  in 
Fall  2  und  3  meiner  Gasuistik. 

In  der  jüngst  erschienenen  Arbeit  über  mein  Thema  räth  Stoker  3), 
stets  bei  Verletzung  des  Speichelganges  durch  dessen  peripheres  Ende 
einen  Metalldraht  nach  dem  Munde  zu  führen  .und  auf  diese  Weise 
die  Heilung  zu  versuchen.  Mir  scheint  es  gerathener,  die  primäre 
Vereinigung  durch  die  Naht  zu  versuchen,  wo  dies  thunlich,  in  den 
anderen  Fällen  aber  erst  die  Heilung  der  Wunde  abzuwarten  und 
dann,  falls  eine  Speichelfistel  entsteht,  die  Wange  von  der  Stelle 
der  Fistel  aus  mittelst  eines  dünnen  Kautschukröbrchens 
nach  dem  Munde  zu  drainiren  und  auf  diese  Weise  dem  Spei- 
chel einen  temporären  Abfluss  zu  verschaffen.  Möglich,  dass  die 
Speichelsecretion  hierbei  überhaupt  cessirt,  wie  in  meinen  zwei  letz- 
ten Fällen;  anderenfalls  gibt  das  Kautschukröhrchen  die  beste  Ga- 
rantie für  die  Neubildung  eines  Kanales  und  bietet  in  dieser  Bezie- 
hung jedenfalls  ein  viel  besseres  Material,  als  die  bis  jetzt  zu  gleichem 
Zweck  gebrauchten  Metalldrähte  und  Seidenfäden.  Wie  mein  erster 
Fall  zur  Genüge  zeigt,  verspricht  die  „Drainage  der  Wange* 
auch  den  besten  und  raschesten  Erfolg  in  jenen  sonst  recht  despe- 
raten Fällen,  wo  die  Speichelfistel  auf  dem  Masseter  liegt ;  man  muss 
sich  hierbei  nur  hüten,  den  Troicart  für  die  EinfUhrung  des  BObr- 
cbens  durch  den  Muskel  zu  stechen. 

Zürich,  den  25.  September  1882. 

1)  A  System  of  Surgery.  Vol.  II.  London  1870.  sec.  ed. 

2)  On  the  reestablishment  of  a  divided  Salivary  Duct.  Dubl.  Jonm.  of  med.  sc. 
Jan.  1682.  p.  8—14. 
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ritische  und  experimentelle  Untersuchungen  ttber  die  Nervennaht 

und  Ner\'enregeneration. 

Von 

Dr.  liouis  Wolberg, 

Arzt  am  Warschaaer  Bersohn-Banmann'schen  Kinderhospital. 

(Hierzu  Tafel  V.) 

ERSTER  THEIL. 

Viele  Arbeiten  wurden  bereits  ttber  das  im  Titel  dieser  Arbeit 

i^g;e8tellte  Thema  yerö£fentlicht ,  wie  schon  ans  dem  Literatnrver- 

icbniss  zu  ersehen  ist.    Wenn  auch  ich  nun,  und  zwar  mit  einer 

iteseren  Arbeit  der  Nervennaht  und  Nervenregeneration  nahe  trete, 

geschieht  es  aus  folgenden  Rttcksichten. 

Lange  Zeit  beschäftigten  sich  die  Untersncher  lediglich  mit  der 
errenregeneration,  an  die  Prima  intentio  in  denselben  gar  nicht 
mkend.  Nur  in  der  letzten  Zeit  wurde  auch  die  Prima  intentio 
»rvomm  vom  klinischen  und  experimentellem  Standpunkte  berück- 
Dhtigt. 

Aehnlich  jedoch  wie  alle  wissenschaftlichen  Fragen  fand  auch 
ese  Theorie  viele  Gegner,  die  auf  eine  grössere  oder  mindere  An- 
kbl  eigener  erfolgloser  Versuche  sich  stützend,  die  positiven  Er- 
hrangen  ihrer  Vorgänger  streitig  machten. 

Deshalb,  um  mir  eine  eigene  Meinung  ttber  viele  Streitfragen, 
ie  z.  B.  ob  die  Nervennaht  eine  ntttzliche  Operation  ist ,  wie  sie 
isgettbt  werden  soll,  ob  die  Prima  intentio  nervorum  möglich  ist,  ob 
ie  Axencylinder  des  peripheren  Nervenendes  bei  dessen  Degene- 
Ltion  untergehen,  welche  Elemente  als  Material  zum  Aufbau  junger 
ervenfasem  dienen  u.  s.  w.,  zu  verschaffen,  tUhrte  ich  eine  Reihe  von 
hierexperimenten  aus,  die  mich  theilweise  zu  neuen,  theilweise  zur 
•estätigung  Mherer  Meinungen  geftthrt  haben. 

Eine  beginnende  Prima  intentio  habe  ich  nur  ein  einziges  Mal 
i  allen  meinen  Versuchen  erzielt.    Diese  Frage  von  der  Prima  in- 

Deouche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XVIII.  Bd.  20 
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tentio  nervoram  sachte  ich,  ausser  des  experimentellen  Weges,  noc 
auf  eine  andere  Weise  definitiv  zu  entscheiden ;  wir  wissen  nämlic 
dasB  die  Experimente  an  Thieren  gewöhnlich  besser  aasfallen,  al 
die  Operationen  an  Menschen ;  dies  bewog  einige  Untersacher  za  d 
Erklärung,  dass  nicht  nur  eine  Prima  intentio,  sondern  selbst  eine  vol 
kommene  Regeneration  eines  Nerven  bis  jetzt  am  Menschen  nie 


gluckt  ist.  Da  mir  die  Sache  schon  in  Erwägung  einiger  Fälle  zwer^  4- 
felhaft  schien,  so  unterzog  ich  sämmtliche  casuistische  Fälle  ein^^sr 
strengen  Kritik  und  Analyse  und  erwog  ausserdem  die  diesbeztli 


liehen  Meinungen  aller  übrigen  Verfasser.  Diese  theoretische  Unteir-  r- 
suchung  fahrte  mich  zu  der  Ueberzeugung,  dass  es  Fälle  gibt,  m  'o 
keine  von  allen  bekannten  Theorien  ausreicht,  um  den  schnellen  E  r- 
folg  der  Nervennaht  zu  erklären  und  deshalb  die  Heilung  per  pi 
mam  intentionem  fdr  jene  Fälle  angenommen  sein  moss. 

Ausserdem  habe  ich  in  allen  Experimenten  die  Nerven  spät« 
mikroskopisch  untersucht,  um  viele  in  der  De-  und  Regeneration  di 
Nerven  offen  stehende  Fragen  zu  untersuchen. 

Auf  diese  Weise  spaltet  sich  diese  Arbeit  in  zwei  Theile: 

1.  Der  casuistisch-analytische  umfasst  die  Beschreibui 
aller  Theorien,  die,  um  die  Rückkehr  der  Nervenftmctionen 
Durchschneid ung  eines  Nervenstammes  zu  erklären,  ersonnen  word< 
sind;  dann  folgt  die  Beschreibung  einiger  Fälle,  die  in  der  Falk ei 
heimischen  Arbeit  0  nicht  verzeichnet  sind.  Hierauf  wird  die  gan^^^^  ^ 
Casuistik  der  Nervennaht  kritisch  analysirt  und  auf  Grund  diesc^^^ 
Materials  allgemeine  Folgerungen  und  Indicationen  ftlr  die  Nervi 
naht  aufgestellt.  Als  Anhang  wird  diesem  Theile  eine  genaue  Bi 
Schreibung  der  Technik  der  Nervennaht  und  aller  deren  Methoderr^ 
beigegeben. 

2.  Der  experimentell-mikroskopische  Theil  bietet  ein- 


1)  Dieses  Manuscript  war  bereits  fertig  geschrieben,  als  in  dieser 
im  November  1881  die  bereits  im  Februar  desselben  Jahres  als  Doctorschrift 
schienene  Falkenheim'sche  Arbeit,   «Zur  Lehre  von  der  Nervennah        ^ 
und  Prima  intentio  nervorum"  ganz  in  der  früheren  Gestalt  veröffentlich        ^ 
wurde ;  da  in  derselben  ebenfalls  viele  casuistische  Fälle  verzeichnet  sind,  so  werd« 
ich  in  meiner  Arbeit  auf  deren  unnütze  Wiederholung  verzichten  und  nur  die  u 
jener  Arbeit  nicht  beschriebenen  F&Ue  kurz  beschreiben.    Bei  der  Analyse  werd^^^ 
ich  mich  an  die  Falkenheim *sche  Beschreibung  halten,  sie  nöthigenfaUs  darcb::==^ 
speciellere  Angaben  ergänzend.   Die  unlängst  erschienene  Tillmanns'sche  Arbeit 
(Ueber  Nervenverletzungen  und  Nervennaht.  v.  Langenbeck*s  Archiv.  Bd. 
1.  Heft.  1882)  enthält  ebenfalls  eine  genaue  Casuistik,  und  ich  werde  welter  unt 
auf  die  in  ihr  enthaltenen,  der  Falken  hei  mischen  Arbeit  aber  fehlenden  FäU^^ 
aufmerksam  machen. 


i 
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nmfassende  historische  Skizze  fast  sämmtlicher  Arbeiten  und  Meinun- 
gen  über  die  De-  und  Regeneration  der  Nerven  und  meine  eigenen, 
auf  Grund  von  23  Versuchen,  die  an  Hühnern  und  Katzen  angestellt 
wurden,  gewonnenen  Erfahrungen  ttber  diesen  Gegenstand. 

Ol^leich  also  jeder  Theii  ein  für  sich  selbständiges  Ganzes  bil- 
det, der  erste  Theil  der  Chirurgie,  der  zweite  der  experimentellen 
Pathologie  angehört,  so  glaube  ich  dennoch  beide  Theile  gemein- 
schaftlich veröffentlichen  zu  können,  da  sie,  obgleich  auf  verschie- 
denen Wegen,  ein-  und  dasselbe  Ziel  verfolgen. 

Experimente  und  mikroskopische  Untersuchungen  fahrte  ich  im 
Warschauer  pathologischen  Institute  aus,  dessen  Director,  Hm.  Decan 
Prof.  W.  Brodowski,  wie  auch  seinen  Assistenten  Herrn  Dr.  med. 
E.  Przewoski  und  A.  Elsen berg  ich  für  die  vielen  Rathschläge 
meinen  innigsten  Dank  ausspreche. 


I.  Verschiedene  Theorien  zur  Erklärung  der  nach  Nervendurch- 
schneidung und  Nervennaht  wiederkehrenden  Functionen. 

Bevor  ich  die  Falken  heimische  und  Tillmanns 'sehe  Gasuistik 
ergänze  und  alle  Fälle  einer  kritischen  Analyse  unterwerfe  und  dar- 
aus ttber  die  Nutzbarkeit  der  Nervennaht  ein  Urtheil  fälle,  will  ich 
vorher  die  Symptome  darstellen,  die  nach  Durchschneidung  eines 
Nerven  in  seinem  Gebiete  entstehen. 

Ich  will  nur  die  gemischten  Nerven  ins  Auge  fassen,  da  bis 
jetzt  nur  diese  genäht  wurden. 

Nach  einer  Nervendurchschneidung  werden  Sensibilität,  Motilität, 
Ernährung,  Excretionen  und  Temperatur  der  entsprechenden  Theile 
verändert. 

Wenn  ein  Nerv  vollständig  durchgeschnitten  ist,  und  nur 
diese  Fälle  interessiren  uns,  verschwindet  die  Sensibilität  der  ent- 
sprechenden Theile  vollständig;  sie  können,  ohne  Schmerz  hervorzu- 
rufen, gestochen,  gebrannt,  geschnitten  u.  s.  w.  werden.  Gleichzeitig 
verschwindet  auch  das  Tast-  und  Temperaturgefllhl. 

Die  Motilität  der  vom  darchgeschnittenen  Nerven  abhängenden 
Muskeln  geht  auch  unter;  wenn  nur  eine  Muskelgruppe  paralysirt 
ist,  so  entstehen  durch  die  Wirkung  antagonistischer  Muskeln  ver- 
schiedene Deformationen  der  Extremität. 

Zuletzt,  nach  einer  gewissen  Zeit,  kommt  es  auch  zu  trophi- 
schen  Veränderungen,  die  in  Hautexanthemen,  Gangrän  und  Atrophie 
der  Haut,  Muskeln  und  anderer  paralysirter  Weich  theile  besteben. 

20* 


296  XII.  WOLBEBO 

Diese  wirklich  trophischen  VeränderuDgen  moss  man  von  denjenigei 
unterscheiden,  die  von  der  Inactivität  der  paralysirten  Theile  ntihUn  ^m 
gen;  letztere  sind  passiver  Natur  und  entstehen  bei  jeder  ImmobUL.5B- 
sation  eines  gewissen  Theiles. 

Die  angeführten  Regeln  sind  jedoch  nicht  ohne  Ausnahme ;  nacHT  .1 
einer  Nervendurchschneidung  bemerkt  man  zuweilen  ein  Ereigni 
das  ein  physiologisches  Paradox  darstellt;  nämlich  die  vom  durcl 
schnittenen  Nerven  abhängenden  Functionen  können  weiter  exiatirei 
sie  verschwinden  nicht.  Dies  wird  von  vielen  Schriftstellern 
tigt;  L>ti«vant(78)0,  Schuh  (47),  Riebet  (48),  LeudetetD 
labost(36),  Szeparowicz(106),  Faulet  (56),  Eiallmark  (52  ^, 
Savory  (nach  Eraussold  [99|  p.  448),  Stewart  (ibidem  p.  451  ), 
Mitchell  (ibid.  p.  451),  Eraussold  (99),  Ettster  (nach  Falke 
heim  [142]  S.  26  sub  5)  und  Andere  veröffentlichten  ähnliche  Fftlli 
die  anfangs  gar  keine  Erklärung  fanden,  später  jedoch,  als  ihre  Zal^BI 
ansehnlicher  wurde,  lenkten  sie  die  Aufmerksamkeit  der  Physiologe^^i^ 
auf  sich,  die  mit  verschiedenen  Theorien  und  Thierexperimenten  si 
zu  erklären  suchten. 

So  z.  B.  im  Richet'schen  Fall  (Falkenheim,   diese  Zeil 
Schrift  S.  40.  Lit.  142.  S.  16),  wo  nach  Durchschneidung  des  Nerve 
sein  peripheres  Ende  empfindlich  geblieben  ist 2),  und,  was  noc' 
Staunenswerther,  die  von  diesem  Nerven  abhängenden  Theile 
Sensibilität  durchaus  nicht  eingebttsst  haben. 

Diesen  Fall  suchte  Riebet  mit  den  von  Sappey^)  entdeckte^^''^ 
Nervi  nervorum  zu  erklären;  ihre  Anwesenheit  im  periphere] 
Nervenstumpfe  bewirkte  dessen  Empfindlichkeit  selbst  dann,  wem 
er  mit  den  Centralorganen  nicht  mehr  in  directer  Verbindung  atam 

Wovon  hängt  nun  aber  die  Hautempfindlichkeit  im  Medianus— -^ 
gebiete  ab?  Riebet  erklärt  sie  mit  den  Anastomosen,  die  zwiaeht 
den  Terminalzweigen  der  Nn.  medianus,  ulnaris  et  radialis  exiatirei 
In  Folge  dessen,  wenn  nun  ein,  ja  selbst  zwei  Nerven  unleitongs- — * 
fähig  werden,  so  werden  trotzdem  Tastempfindungen,  auf  das  ent^  ' 
sprechende  Gebiet  wirkend,  vom  Centralorgan  durch  Vermittlung  dei^V 
dritten  noch  unverletzten  Nerven  percipirt. 

Riebet  erklärte  also  seinen  Fall  mit  der  von  Magendieent  — 
deckten  und  von  Claude  Bernard  bestätigten  und  näher  besohrie-- — 
benen  (20,  p.  20)  „Sensibilit^  recurrente." 

1)  Die  Nummer  entspricht  dem  Literaturverzeichniss  am  Ende  der  Arbeit 

2)  Einen  ganz  ähnlichen  FaU  beschreibt  Schuh  (47  S.  829). 

3)  Recherches  sur  les  nerfs  du  nevril^me  ou  Nerri  nenrorom.  Compt  lend^  ^ 
LXV.  1867.  p.  761. 
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Andere  Verfasser  waren  jedoch  mit  dieser  Erklärung  nicht  ein- 
NTStanden;  so  z.  B.  Michel  (48a)  ans  Strassburg  ging  auf  die  nor- 
iale  Existenz  von  Anastomosen  unter  den  Terminalästen  der  drei 
orderarnmerven  nicht  ein,  für  den  Einzelfall  gab  er  jedoch  zu,  dass 
n  anormales  Nervenfaserbündel  vom  N.  ulnaris  zum  Medianus 
l)ergehe  und  in  ihm  bis  zum  Centralnervensystem  aufsteige. 

Sappey's  und  Rieh  et 's  anatomische  Untersuchungen  zeigten 
inen  jedoch  nie  die  von  Michel  theoretisch  angenommene  Auasto- 
086  zwischen  den  Stämmen  des  Ulnaris  und  Medianus;  deshalb 
aren  sie  mit  MicheTs  Erklärung  nicht  einverstanden.  Der  inter- 
isante  Fall  blieb  unerklärt,  bis  durch  die  Experimente  von  A  r  1  o  i  n  g 
id  Tripier(57)  das  von  Riebet  am  Menschen  beobachtete  Phä- 
>men  an  Thieren  wiederholt  wurde,  und  man  kam  auf  diese  Weise 
iT  Sache  etwas  näher. 

Arloing  und  Tripier  haben  sich  der  Wal  1er 'sehen  Methode 
Oy  11, 12)  bedient,  um  die  Existenz  von  Anastomosen  zwischen  den 
Dzelnen  Extremitätennerven  zu  beweisen.  Diese  Methode  verdankt, 
ie  bekanntlich,  ihre  Entstehung  der  von  Waller  aufgestellten  Lehre, 
188  nach  einer  Nervendurchschneidung  ausnahmslos  alle  Fasern  sei- 
»  peripheren  Nervenstumpfes  fettig  entarten,  selbst  die,  die  unter- 
ilb  der  Dnrchschneidung  vom  Nerven  abgehen  und  als  anastomo- 
iche  Zweige  in  anderen  Nervenstämmen  weiter  verlaufen. 

Mit  dieser  Methode  haben  Arloing  und  Tripier  nachgewie- 
iD|  dass  die  letzten  Nervenverzweigungen  (am  Arme)  sich  zu  einem 
dilingennetze  verbinden,  aus  dem  neue  an  die  Hautpapillen  gehende 
ervenzweigchen  abgehen.  —  Es  gibt  also  auf  der  ganzen  Haut 
sine  einzige  Stelle,  deren  Papillen  ausschliesslich  von  einem  ein- 
gen  Nervenstamme  abhängen  wflrden,  da  doch  die  an  ihr  herab- 
eigenden  Nervenfasern  verschiedenen  Nerven  angehören;  auf  diese 
"eise  kommt  es  nach  Durchschneidung  nur  eines  Nerven  noch  nicht 
ir  völligen  Sensibilitätsaufhebung  in  der  mit  dem  genannten  Nerven 
grob  -  anatomischer  Verbindung  stehenden  Gegend,  da  ihr  doch 
ich  andere  unverletzte  Nachbamerven  geblieben  sind.  Ein  unver- 
tzter  Nerv  gentigt,  um  die  Sensibilität  zu  erhalten,  was  durch  fol- 
»ndes  Experiment  von  Arloing  und  Tripier  nachgewiesen  wird: 
ie  Zehe  eines  Hundes  wird  von  vier  coUateralen  Nervenästchen  in- 
»rirt;  die  Verfasser  schneiden  einen  Ast  nach  dem  anderen  durch, 
e  Zehe  bleibt  sensibel,  sobald  jedoch  das  vierte  Aestchen  seine  Con- 
Quität  einbfisst,  verfällt  die  Zehe  der  vollständigsten  Analgesie.  Bis 
i  seiner  Durchschneidnng  verband  dieser  Ast  die  peripheren  mit 
m  Centralorganen  und  er  leitete  alle  Hautempfindungen,  selbst  die, 
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welche  von  solcben  Stellen  auBgegangen  sind,  mit  welchen  er    in 
directer  anatomischer  Verbindung  nicht  steht. 

Ausserdem  führten  diese  Verfasser  die  Empfindlichkeit  des  peri- 
pheren Stumpfes,  zu  deren  Erklärung  Riebet  (s.  o.)  die  Sappey- 
sehen  Nervi  nervorum  herangezogen  hatte,  auf  die  Anwesenheit  rück- 
läufiger sensibler  Fasern  zurück,  welche  vom  Gentrum  zur  Peripherie 
herabsteigen,  dort  angelangt,  umkehren  und  auf  anderem  Wege,  al^ 
sie  kamen,  dem  Gentrum  wieder  zustreben,  ohne  dasselbe  jedoch  zi^ 
erreichen.    Diese  „Fibres  räcurrentes**  sind  in  der  Peripherie 
zahlreich,  vermindern  sich  aber  sehr  rasch  nach  dem  Gentrum  hin. 
Am  Oberarme  sind   entweder  gar  keine  mehr  oder  höchstens  nur 
noch  einige  wenige  vorhanden.    Die  definitive  Endigung  dieser  Fa- 
sern ist  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen,  wahrscheinlich,  dass  sie  zur 
Peripherie  wiederkehren. 

Funke  und  Grünhagen  0  sagen:  „Es  ist  eine  Eigen thflmlichkeit 
der  Nervenfasern,  sich  ihrem  Endziele  kaum  jemals  direct,  sondern  fast 
immer  auf  mannigfachen  Umwegen  innerhalb  der  peripheren  Plexusbildun- 
gen  zu  nähern**,  und  auf  diese  Weise  hält  Falkenheim  (142,  S.  22)  die 
„Fibres  r^currentes**  für  nichts  Anderes  „als  etwas  weit  abgeirrte 
Fasern,  die  sich  schliesslich  auch  peripherwärts  wenden,  um  demselben 
Stamme,  in  dem  sie  aufsteigen,  oder  vielleicht  auch  in  einem  anderen  ihren 
Bestimmungsort  zu  erreichen.*' 

Arloing  und  Tripier  haben  also  die  Muthmaassungen  ihrer 
Vorgänger  experimentell  bestätigt.  Trotzdem  war  auch  ihre  Theorie 
noch  nicht  für  alle  nach  Nervendurchschneidung  zu  beobachtenden 
Erscheinungen  hinreichend;  sie  erklärte  nur  das  Nichtverschwin- 
den  der  Sensibiltät  im  gelähmten  Gebiete;  die  Fälle  aber,  in 
denen  nach  einer  Nervendurchschneidung  ausser  der  Sensibilität  auch 
fast  alle  Bewegungen  trotz  Muskellähmung  möglich  bleiben,  liess  sie 
unerklärt. 

Dieses  Ereigniss    bedurfte   einer  neuen  Theorie,   die   nun  von 

Lätiävant  scharf  und  logisch  aufgestellt  wurde. 

Ich  werde  im  analytischen  Theil  der  Gasuistik  sehr  oft  zu  di« 
ser  Theorie  Zuflucht  nehmen  und  deshalb  will  ich  sie  hier  etwi 
weitläufiger  auseinandersetzen. 

Um  sie  jedoch  am  Beispiele  leichter  zu  erklären,  will  ich  zuerst 
eine  Medianusdurchschneidung,  die  von  Lätiävant  im  Jahre  1867, 
um  einen  Tetanus  traumaticus  zu  heilen,  ausgeübt  wurde,  mit  seinei 
Worten  wiedergeben.    Das  war  der  erste  Fall  2),  der  den  Verfassei 


1)  Lehrbuch  der  Physiologie.  1876.  I.  1.  S.  601  (nach  Falkenheim 
142,  S.  22).  2)  61a,  auch  Trait^  p.  XII. 
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ftof  die  Idee  von  den  „Fonetions  sapplööes^  führte,  welche  in 
rielen  Fällen  genügen ,  am  die  nach  Nervendurchschneidung  auftreten- 
len  nnd  früher  lediglich  mit  der  Nervenregeneration  erklärten  Sym- 
)tome  zu  erläutern.  Diese  neue  Lehre  erweiterte  er  allmählich,  bewies 
icbon  im  nächsten  Jahre  (1869),  dass  sie  auch  für  den  Radialis  und 
JInaris  zutrifft  0;  schliesslich,  nachdem  er  in  den  Jahren  1870,  1871 
ind  1872  viele  analoge  Fälle  gesammelt  hat,  verallgemeinerte  er 
leine  Theorie,  erklärte  sie  gültig  auch  fUr  die  Nerven  der  unteren 
lixtremitäten  (Gommunication  orale  an  Gongrös  scientifique  de  Bor- 
leaox  1872,  citirt  nach  dem  Traitö  [78]  Preface.  p.  XIII)  und  des 
Gesichts  (Communic.  orale  au  Congr6s  m^dicale  de  Lyon.  1872.  ibid.). 
[)a  trotz  dieser  Arbeiten  seine  Theorie  immer  noch  keiner  genügen- 
len  Popularität  sich  erfreute,  so  schloss  er  seine  bezüglichen  Beob- 
ichtungen  und  Auseinandersetzungen  in  den  ersten  Theil  seiner  um- 
assenden  Arbeit,  Traitä  des  sections  nerveuses.  Paris  1873. 
).  548,  ein,  das  ich  zur  Erklärung  der  „Fonctions  supplööes* 
)enatzen  will. 

Beschreibung  und  kritische  Analyse  des  von  L^tiövaot 
[78,  Obs.  I.  p.  2)  ausgeführten  Medianusdnrchschneidung.^) 
!7ach  einer  schweren  Hand  Verletzung  entwickelte  sich  bei  einem  25  jährigen 
[iandmann  ein  Tetanus,  und  da  die  Wunde  grösstentheils  im  Gebiete  der 
liedianusverzweigungen  lag  und  die  Aura  in  der  Richtung  dieses  Nerven 
linaufstieg  (78,  p.  330),  so  durchschnitt  L^ti^vant  den  Medianus  im 
>beren  Armdrittei  am  22.  December  1867.     Der  Kranke  genas. 

Nach  der  Operation  waren  folgende,  vom  physiologisch-pathologischen 
Standpunkte  sehr  wichtige  Symptome  zu  beobachten  (über  den  weiteren 
ITerlauf  des  Tetanns  will  ich  nichts  mehr  erwähnen,  da  dies  für  uns  ohne 
Bedeutung  ist): 

Die  kleine  Wunde  an  der  Operationsstelle  war  nach  3  Tagen  per  pri- 
oiam  verheilt;  nach  einem  Monat  ist  hier  eine  2  Cm.  lange,  ^,'2  Cm.  breite 
^arbe  zu  bemerken,  unter  der  eine  spindelförmige,  bohnengrosse ,  in  den 
lledianusstamm  übergehende,  mit  den  Nachbartheilen  nicht  verwachsene  Oe- 
ichwulst  durchgefühlt  wird.  Das  ist  die  regenerirte  Nervenbrücke,  die  die 
lorchgeschnittenen  Nervenenden  vereinigt.  Druck  auf  dieselbe  hat  ein 
Ameiseukriechengefühl  am  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  zur  Folge;  das- 
selbe entsteht  auch  bei  Druck  des  Medianus  ober-  and  unterhalb  der  Ge- 
schwulst. —  Die  Handfunctionen  stellten  sich  nach  der  Operation  folgen- 
dermaassen  vor: 

Sieben  Standen  nach  der  Operation  war  die  Hautsensibilität  an 
der  Volarfläche  des  Zeige-,   Mittelfingers  und  der  zweiten  Daumenphalanx 


1)  Ibidem  (61  b,  auch  Trait^  p.  XIII). 

2)  Ich  führe  in  extenso  die  Beschreibung  dieses  Falles  an,  da  analog  diesem 
die  L^ti^  van  tische  Theorie  mutatis  mutandis  auch  für  alle  anderen  Nerven  ver- 
wendet sein  kann. 
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„^moüss^e".  Die  Berühraog  dieser  Theile  mit  eiDem  Federbarte  wir 
nicht  gefühlt  Aach  an  der  ersten  Daoinenphalanx,  an  der  noch  die  nn 
verheilte  Wunde  zu  sehen  ist,  am  Thenar,  aaf  der  Dorsalfläche  der  letzte 
Phalangen  des  zweiten  und  der  Hälfte  des  dritten  Fingers  wird   die  Be 


rühmng  eines  weichen  Stäbchens  anklar  geftthlt;  alle  anderen  Stellen  ai 
der  Hand  and  an  den  Fingern  sind  normal  empfindlich. 

Wenn  wir  statt  eines  weichen  Stäbchens  mit  einem  resistenteren  Gegen— 
stand,  z.  B.  mit  einem  Stecknadelkopfe  bertlhren,  so  wird  derselbe  an  idlei 
obigen  Stellen,  mit  Ausnahme   der  am  meisten  gequetschten  Indezspil 
percipirt. 

Die  zwei,  wenn  auch  noch  so  weit  von  einander  entfernten  Zirkelendei 
werden  sehr  undeutlich,  und  zwar  nur  als  eine  Bertlhrung  wahrgenommen 
—  Auch  Temperaturdifferenzen  werden  hier  nicht  gefühlt.  —  Dieselben  ai 
der  rechten  Hand  angestellten  Untersuchungen  ergaben   ganz  normale  Re-^ 
sultate. 

An  demselben  Tage  sind  folgende  Bewegungen   mit  der   kranket 
Hand  möglich:    Sie  kann  gebeugt  werden   (volare  Flexion);   der  Danmei 
führt  die  Abduction,  Extension  und  besonders  die  Adduction  und  eine  de. 
Opposition  ähnliche  Bewegung  aus ;  der  Index  kann  nicht  gebeugt  werdei 
wenn  der  Kranke  aber  es  durchaus  will,  so  vollführt  der  Index  eine  klein< 
näher  nicht  zu  definirbare  Bewegung.    Der  Mittel6nger  kann  gebeugt  wei 
den,   dabei  hat  es  jedoch  den  Anschein,   als   ob  er  den  Bewegungen  de   ^^s 
vierten  flngers  folgen  würde ;  letzterer  wie  auch  der  fünfte  Finger  fancti< 
niren  normal. 

Die  Temperatur  der  kranken  Hand  war  36,5®  C,  der  gesunden  nur  35' 

In  den  nächsten  Tagen  waren  dieselben  Symptome,  nur  desto  schärfei 
je  weiter  vom  Operationstage,  zu  beobachten. 

Nach  einem  Monate  ist  die  anästhetische  Hautpartie  mit  scharfei 
Grenzen  von  der  normalen  abgetheilt;  auch  die  Beschränkung  einiger  B( 
wegungen  tritt  deutlicher  hervor:  Die  Opposition,  die  kaum  als  solche  ii 
eigentlichen  Wortsinne  bezeichnet  werden  darf,  ist  sehr  beschränkt;  Ab 
duction  und  Flexion  minimal;  Extension  normal. 

Die  zweite  Phalanx  des  Daumens  kann,  zur  Verwunderung  des  Ver- 
fassers, wohl  gebeugt  werden,  wobei  jedoch  der  Kranke  die  erste  Daumen 
phalanx  und  den  ersten  Metacarpalknochen  in  stark  gestreckter  Lage  hal 
ten  muss. 

Der  Mittelfinger  besitzt  alle  Bewegungen,  obgleich  in  etwas  beschränk— 
terem  Maasse ;  der  vierte  Finger  ist  ganz  normal.  —  Zu  jener  Zeit  schilfert« 
sich  die  Epidermis  von  der  kranken  Haut  ab;  Patient  klagte  über  Kälte — '  ^ 
gefühl  im  Zeigefinger  und  hielt  ihn  deshalb  in  Watte  gewickelt. 

Die  VerletzuDgsstellen   am  Daumen   und  Zeigefinger  waren   vernarbt * 

Patient  verliess  alsbald   die  Klinik  und   kehrte  zu   seinen  Beschäftigungei 
zurück. 

Nach  zehn  Monaten  sah  ihn  L^ti^vant  abermals;  er  war  im  Stande, 
seine  Arbeiten  als  Stallknecht  frei  zu  verrichten.  Aus  diesen  Worten  wäre 
man  geneigt,  an  eine  Medianusregeneration  zu  denken;  bei  sorgftltiger 
Untersuchung  wird  jedoch  fast  derselbe  Zustand,  als  beim  Entlassen  aus  der 
Klinik,  festgesetzt.  An  denselben  Stellen  wie  früher  Sensibilitätsdämpfung. 
Die  auf  5 — 7  Cm.  geöffneten  Zirkelenden  werden  nur  an  der  volaren  Daumen- 
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fliehe  als  swei  BertthmngeD,  übrigens  sehr  nndeatUch,  wahrgenommen;  an 
allen  anderen  Stellen  geben  sie  nur  eine  Empfindung.  Temperaturdiffe- 
ranzen  werden  ebenfalls  nicht  gefühlt. 

Die  Mm.  abdnctor  brevis  und  opponens  polucis  contrabiren  sich  nicht 
und  sind  der  Atrophie  verfallen;  an  ihrer  Stelle  ist  eine  charakteristische 
Abflachnng  zu  bemerken.  Bin  ähnliches  Loos  theilen  die  Mm.  flexor  pol- 
lida  brevis,  flexor  digitorum  snblimis,  M.  flexor  profundus  indicis,  palmaris 
loBgns  et  palmaris  brevis.  Auch  M.  pronator  quadr.  und  die  zwei  Mm. 
Innbricales  waren  atrophisch ;  der  Vorderarm  ist  abgeflacht,  die  Vola  manus 
scheint  mehr  ausgehöhlt  zu  sein. 

Trotz  dieser  zahlreichen  Muskelatrophien  waren  doch  die  meisten  Be- 
wegungen möglich.  Der  Daumen,  gegen  den  Index  leicht  geneigt,  kommt 
dem  Mittelfinger  entgegen,  wenn  der  Kranke  kleine  Gegenstände  fassen 
will;  bei  grösseren  thut  er  es  mit  dem  Mittel-  und  Ringfinger  zusammen. 
DtL8  sind  jedoch  keine  eigentlichen  Oppositionsbewegungen.  Ausserdem 
kann  der  Daumen,  obgleich  schwächer  wie  an  der  gesunden  Hand,  abdu- 
drt  werden;  seine  Flexion,  Extension  ist  möglich,  ganz  wie  vor  9  Monaten. 

Auch  der  Zeigefinger  befindet  sich  in  demselben  Znstande  wie  früher, 
seine  Flexion  ist  aber  viel  stärker  geworden,  wobei  er  vom  Mittelfinger 
nachgezogen  wird;  letzterer  ist  in  seinen  Bewegungen  ganz  unbehindert. 
Patient  war  im  Stande,  die  Hand  kräftig  in  eine  Faust  zu  ballen.  Die  Griffe 
verschiedener  ihm  nöthigen  Hansinstrumente  hielt  er  mit  den  drei  letzten 
Fingern  fest. 

Pronation  und  Flexion  der  Hand  möglich ;  bei  der  Flexion  wirken  die 
Mm.  palmares  nicht  mit;  man  sieht  dabei,  dass  ihre  Sehnen  sich  nicht 
emporheben. 

Trophische  Veränderungen  waren  an  der  Hand  nicht  zu  bemerken.  Nach 
der  Untersuchung  wurde  die  Hand  wärmer,  was  der  Kranke  gewöhnlich 
nach  einigen  forcirten  Bewegungen  beobachtet.  Die  Schweissabsonderung 
ist  in  dem  vom  Medianus  innervirten  Gebiete  aufgehoben. 

Die  kleine  früher  bemerkbare  Geschwulst  an  der  Durchschneidnngsstelle 
des  Nerven  ist  fast  verschwunden ;  Druck  auf  diese  Stelle,  wie  auch  auf  das 
unterhalb  liegende  periphere  Nervenende,  ist  nicht  mehr  schmerzhaft,  da- 
gegen bei  Druck  auf  den  Nerven  oberhalb  dieser  Stelle  wird  ein  Schmerz- 
gefühl hervorgerufen,  das  bis  in  die  Achsel  ausstrahlt.  Bei  Druck  auf 
den  peripheren  Nerventheil  entsteht  ein  Ameisengefühl  in  den  ersten  drei 
Fingern. 

Wir  sehen  also,  dass  Joseph  Gaillard  jetzt  noch  an  denselben  func- 
tionellen  Mängeln  leidet,  wie  einige  Tage  nach  der  Operation;  sie  bewei- 
sen,  dass  die  Continuität  des  Medianus  sich  nicht  hergestellt  hat.  Trotz- 
dem konnte  Patient  seinen  Beschäftigungen  nachgehen. 

Alle  diese  Symptome  und  die  scheinbare  Restitution  aller  Func- 
tionen wird  von  L^ti^vant  mit  der  „Theorie  des  fonetions 
supplä^es""  erklärt. 

Wir  sehen  in  diesem  Falle ;  und  dies  wurde  alsdann  in  vielen 
anderen  bestätigt,  dass  nach  Nervendurchschneidung  (hier  der  N.  me- 
dianiis)  die  Hand-  und  Fingersensibilität  in  den  ersten  Stunden  nach 
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der  Operation  durchaus  nicht  untergegangen  ist,  sie  ist  aber  andeut> 
lieh,  abgeschwächt,  die  Zirkelenden  und  die  Temperaturdifferenzen 
werden  nicht  empfunden,  nur  das  Tastgeftlhl  bleibt  unverändert;  nach 
einem  Monate  wird  derselbe  Zustand  notirt,  auch  nach  zehn  Mona- 
ten bemerkt  man  keine  Veränderung. 

Dasselbe  kann  auch  von  der  Motilität  gesagt  werden;  schon- 
sieben Stunden  nach   der  Operation  waren  Spuren  von  Bewe- 


gungen zu  bemerken,  die  an  eine  Vervollkommnung  in  der  Zukunft=^S 
denken  Hessen,  was  wirklich  zutraf;  nach  einem  Monate  konnte  näm-  — 
lieh  Patient  alle  Bewegungen  ausführen,  obgleich  in  beschränkte] 
Grenzen,  letzteres  war  besonders  bei  der  Flexion  des  Index  un< 
Mittelfingers  und  bei  der  Flexion,  Abduction  und  Opposition  des  Dau- 
mens zu  beobachten.  Nach  einigen  Monaten  war  die  Beweglichkeil 
in  der  kranken  Hand  stark  entwickelt. 

Die  trophischen  Veränderungen  bestanden  in  Temperaturer- 
höhung der  Hand  sieben  Stunden  nach  der  Operation  (alsdann 
einem  und  nach  neun  Monaten  war  diese  Hand  kälter,  als  die  ge- 
sunde geworden,  besonders  der  Zeigefinger  war  kälter  als  andere)^ 
Bewegungen  riefen  eine  Temperatursteigerung  in  der  Hand  hervor' 
am  Radialende  der  Vola  manus  war  die  Schweissabsonderung  unter 
drückt.    Ausserdem  waren  die  Muskeln  atrophirt,  ein  Nagel  ist  aus 
gefallen  und  die  anderen  waren  rauh  und  mit  Furchen  bedeckt, 
jedoch  L^ti^vant,  der  dasselbe  auch  bei  sich  nach  einer  leichten 
Fingerquetschung  beobachtete,  dem  localen  Traumatismus,  der  später 
den  Tetanus  zur  Folge  hatte,  zuschreibt.  —  Die  Medianusdurchschnei- 
dung  ruft  also  weder  wichtige  Texturveränderungen,  noch  Sensibi- 
litäts-  oder  Motilitätsparalyse  in  den  entsprechenden  Theilen  hervor. 

Wie  soll  nun  das  erklärt  werden? 

Ist  vielleicht  die  Nervendurchschneidung  unvollständig  gewe- 
sen und  blieben  einige  intacte  Nervenfasern,  die  die  Empfindungen 
leiten  ? 

Daran  kann  jedoch  nicht  gedacht  werden,  da  doch  der  ganze 
Nervenstamm  von  L6ti6vant  selbst  durchgeschnitten  wurde.  — 
Man  könnte  alsdann  die  Regeneration  des  Nerven  als  Erklärung  auf- 
stellen? Jedoch  auch  diese  Hypothese  muss  man  fallen  lassen,  da 
eine  sorgfältige  Untersuchung  evident  machte,  dass  die  nach  Me- 
dianusdurchschneidung  zu  beobachtenden  Bewegungen 
nur  durch  die  vom  N.  radialis  und  N.  ulnaris  abhängen- 
den Muskeln  ausgeführt  wurden.  Diese  Muskeln  nehmen 
die  Stelle  der  gelähmten  ein. 

Wirklich,  alle  vom  Medianus  abhängenden  Muskeln  sind  para- 
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lysirt,  was  aus  deren  Atrophie,  die  die  cbarakteristische  AbflachuDg 
benrorrnft;  ans  der  Unmöglicbkeit  sich  seibstständig  zu  contrabiren, 
ans  der  durch  Antagonistenwirkung  hervorgerufenen  Deformität  der 
Hand  und  endlich  aus  den  Störungen  im  Spiele  der  Hand  und  Finger 
leicht  zu  ersehen  ist. 

Die  nach  Nervendurchschneidung  gebliebene  Beweglichkeit  hängt 
also  lediglich  von  der  Motilit6  suppl6^e  ab. 

Nach  Medianusdurchschneidung  sind  folgende  Muskeln  gelähmt : 
Pronator  quadratus,  Pronator  teres,  Palmaris  longus  et  brevis,  Flexor 
digitorum  sublimis,  die  äussere  Hälfte  des  Flexor  profundus,  Flexor 
pollicis  longus,  zwei  Lumbricalmuskeln  (nach  Hyrtl  und  Hoffmann 
drei,  Verf.),  Abductor  pollicis  brevis  und  Opponens. 

Keiner  von  diesen  Muskeln  konnte  im  La  ti6  van  tischen  Falle 
selbständig  contrahirt  werden,  das  ist  an  den  Flexoren,  am  M.  pal- 
maris  longus  et  brevis  zu  sehen ;  ihr  musculöser  Theil  wird  bei  den 
von  ihnen  abhängenden  Bewegungen  nicht  dicker  und  härter,  ihre 
Sehnen  spannen  sich  nicht.  Dieser  physische  Beweis  ist  bei  den 
tiefer  liegenden  Muskeln  nicht  ersichtlich,  aber  deren  sorgfältige  phy- 
siologische Untersuchung  zeigt,  dass  auch  sie  nicht  mehr  dem  Willen 
gehorchen  und  sich  nicht  contrahiren  können. 

Da  der  Nerv  an  einer  hohen  Stelle  durchschnitten  wurde,  so 
sind  alle  oben  genannten  Muskeln  gelähmt  worden  und  der  Atrophie 
verfallen;  letztere  hängt  nach  meiner  Meinung  von  zwei  Ursachen 
ab:  Von  den  trophischen  Veränderungen,  die  einer  Nervendurch- 
schneidung immer  folgen  (Nasse,  Reid,  Schmitz,  Valentin, 
Ealenburg,  Fischer,  Schauta,  Weir- Mitchell,  Mante- 
gazza,  Erb,  Vulpian,  Bizzozero  und  Oolgi,  Dumeril, 
Scherschewski,  Pacanowski  u.  A.  [116,  p.  4]),  und  zweitens 
von  der  Unactivität  dieser  Muskeln.  —  Die  Muskelatrophie  und 
die  zugleich  bestehende  Lähmung  rufen  eine  charakteristische  Defor- 
mation des  Gliedes  hervor. 

Die  Muskellähmnng  allein  ruft  die  primäre  Deformation  her- 
vor, die  bald  nach  der  Nervendurchschneidung  zu  bemerken  ist,  die 
atrophische  Deformation  ist  aber  secundär  und  ist  desto  mehr  ent- 
wickelt, je  grösser  der  nach  der  Verletzung  abgeflossene  Zeitraum 
ist.    Nach  einigen  Monaten  ist  die  Deformation  vollständig. 

Die  secundäre  Deformation  wird  durch  die  Abflachung  (Atrophie) 
der  entsprechenden  Gebiete  gekennzeichnet,  die  primäre  paralytische 
Deformation  ist  durch  die  beständige  Extension  des  Daumens  und 
Zeigefingers  charakterisirt ,  andere  Finger  werden,  wie  gewöhnlich 
bei  ruhender  Hand,  in  leichter  Beugung  gehalten. 
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In  Folge  dieser  atrophischen  Lähmnng  ist  der  Mechanismus  der 
Hand  nnd  Finger  verändert ;  nach  9  Monaten  ist  die  Hand  tlberhaupt 
schwächer,  als  die  gesunde,  deren  Pronation  und  Flexion  sind  sehr 
unvollständig,  Patient  fasst  alle  Gegenstände  hauptsächlich  mit  den 
letzten  drei  Fingern  an  und  drückt  sie,  um  sie  festzuhalten,  gegen 
den  Thenar  an;  der  Zeigefinger  nimmt  dabei  nur  mit  seiner  Basis 
Antheil.  —  Die  Opposition  des  Daumens  ist  sehr  beschränkt,  nur  mit 
Anstrengung  ist  Patient  im  Stande,  mit  den  ersten  zwei  Fingern  kleine 
Gegenstände  festzuhalten.  Jedoch  trotz  Lähmung  und  Atrophie  kön- 
nen einige  Bewegungen,  die  eigentlich  von  den  gelähmten  Muskeln 
abhängen,  ausgeführt  werden,  so  z.  B.  ist  Pronation  trotz  Pronatoren- 
lähmung möglich ;  Aehnliches  gilt  auch  für  die  Flexion,  trotzdem,  dass 
die  Mm.  palmaris  longus  et  brevis  paralytisch  sind.  Die  Finger  wer- 
den, trotz  Wirkungslosigkeit  derMm.  flexor  digitorumsublimis,  flexor 
pollicis  proprius  und  einer  Hälfte  des  M,  flexor  digitorum  profundus, 
in  allen  Gelenken  gebengt.  —  Diese  Bewegungen  können  auf  fol- 
gende Weise  erklärt  werden: 

Die  Pronation  kommt  trotz  Pronatorenlähmung  durch  die  gleich- 
zeitige Wirkung  der  den  Arm  einwärtsdrehenden  Muskeln  und  der 
Vorderarmflexoren  zu  Stande;  bei  dieser  Bewegung  ist  die  Eigen- 
schwere der  Hand  sehr  behülflich.  —  M.  ulnaris  internus  (Flexor 
carpi  ulnaris)  tritt  an  Stelle  der  vollständig  gelähmten  Mm.  palmaris 
longus  et  brevis  ein,  er  beugt  die  Hand. 

Die  ersten  Fingerphalangen  werden  durch  die  unversehrten  vom 
N.  uhiaris  innervirten  Interossalmuskeln  gebeugt. 

Die  anderen  zwei  Phalangen  werden  bei  den  zwei  letzten  Fin- 
gern durch  die  auch  vom  Ulnaris  abhängenden,  zwei  äusseren  Muskel- 
bündel des  M.  flexor  profundus  gebeugt.  Am  dritten  Finger  ist  diese 
Bewegung  von  dem  Sehnenbande,  das  vom  Muskelbündel  des  vier- 
ten Fingers  an  den  dritten  geht,  abhängig,  und  eben  deshalb  kommt 
die  Beugung  des  vierten  uud  dritten  Fiugers  gleichzeitig  zu  Stande. 

Alle  diese  Bewegungen  sind  activ  und  kräftig. 

Die  Beugung  der  letzten  zwei  Phalangen  am  Daumen  und  Zeige- 
finger wird  durch  die  Extensoren  des  Metacarpus  bewirkt  —  Das 
scheint  ein  Paradox  zu  sein!  Bei  starker  Extensionswirkung  jener 
Muskeln  werden  die  Sehnen  der  gelähmten  Flexoren  gespannt  und 
zwingen  die  letzten  Phalangen  zur  Beugung;  diese  Bewegung  ist  frei- 
lich passiv  und  sehr  beschränkt,  trotzdem  soll  es  nach  Lötiävant 
vollständig  richtig  sein,  dass  die  Extensoren  die  Stelle  der 
Flexoren  einnehmen. 

Eine  volle  und  wirkliche  Daumenopposition  ist  nach  Medianus- 
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darcbscluieidaDg  unmöglicb,  sie  kommt  aber,  ähnlich  wie  obige  Be- 
wegungen, darch  die  supplementäre  Wirkung  anderer  Muskeln  zu 
Stande.  Der  Daumen  kann  den  Radialrand  des  Zeigefingers  berüh- 
ren,  aber  nicht  seine  Pulpa;  jene  Bewegung  wird  durch  die  gleich- 
zdtige  Contraction  des  M.  adductor  und  M.  flexor  poUicis  brevis  be- 
wirkt. —  Die  geringe  Abduction  des  Daumens  hängt  vom  M.  abductor 
poUicis  longus  ab. 

Auf  diese  Weise  sind  trotz  Medianuslähmung  alle  Bewegungen 
mehr  oder  minder  möglich.  Trotzdem  kann  man  in  diesem  Falle 
weder  an  eine  unvollständige  Nervendurchschneidung,  noch  an  des- 
sen Regeneration  denken. 

»Ce  ne  sont  ni  les  mouvements,  ni  les  usages  de  la  main,  qu'il 
£aat  interroger,  mais  les  muscles.  S'ils  n'obäissent  pas  aux 
ordres  de  la  volonte,  mais  restent  inertes,  sans  saillie, 
ni  tendineuse,  ni  musculaire,  si,  surtout,  ils  sont  notablement 
atrophi6s,  le  nerf  est  bien  r^ellement  interrompu  dans  sa  continnit6, 
et  son  action  est  annuoläe.  II  faut  chercher  Fexplication  des  mouve- 
ments qui  persistent,  en  s'äclairant  de  la  throne  si  naturelle  et  si 
vraie  de  ce  que  j'ai  appelä  la  Motilit6  suppl6^e"  (78,  p.  40). 

Die  Sensibilität  ist,  wie  wir  sahen,  im  Medianusgebiete  durch- 
aus nicht  erloschen,  sie  ist  nur  verändert. 

An  der  Hand  und  den  Fingern  gibt  es  einen  dem  Medianusver- 
lauf entsprechenden  Hautstreifen,  an  welchem  man  Sensibilitätsstörun- 
gen beobachten  kann. 

Dieser  der  Kürze  halber  von  *Läti6vant  ^Plaque  anesth6- 
siöe"  benannte  Streifen  nimmt  die  Yolarfläche  des  Daumens  und 
Zeigefingers,  die  radiale  Hälfte  des  Mittelfingers,  den  Thenar  und 
einen  Theil  der  Handfläche  ein.  Von  vorne  wird  dieser  Streifen  durch 
eine  verticale  Linie,  die  durch  die  Mitte  des  dritten,  zuweilen  aber 
des  vierten  Fingers  geht  und  welche  das  äussere  Drittel  der  Hand- 
Qäche  und  einen  grösseren  Thenartheil  einnimmt  und  mit  dem  äusse- 
ren Daumenrande  schliesst,  begrenzt. 

Ausserdem  geht  jdie  Anästhesie  auch  auf  die  Dorsalfläche  der 
letzten  zwei  Phalangen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  und  oft  sogar 
stuf  die  zweite  Daumenphalanx  über.  Letzteres  beweist,  dass  die 
Dorsalfläche  der  ersten  drei  Finger  auch  vom  Medianus  versorgt  wird, 
was  doch  mit  den  allgemein  angenommenen  physiologisch -anatomi- 
schen Kenntnissen  in  Gegensatz  ist ;  gewöhnlich  nahm  man  an,  dass 
lie  Dorsalfläche  der  Hand  nur  vom  Radialis  abhängt. 

Der  oben  beschriebene  Hautstreifen  ist  trotz  seines  Namens  durch- 
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aus  nicht  ganz  unempfindlich.    Das  Maximum  der  Anästhesie  ^be- 
findet sich  an  der  Indexspitze,  besonders  an  der  VolarflächeJ) 

Das  Schmerzgefühl  ist,  besonders  im  Maximalpunkte,  stark 
vermindert;  selbst  tiefe  Nadelstiche  sind  an  jener  Stelle  nicht  schmerz- 
haft, je  weiter  aber  von  diesem  Punkte,  desto  deutlicher  wird  das* 
Schmerzgefühl,  selbst  bei  seichteren  Stichen. 

Tastempfindungen  werden  ebenfalls  im  Maximalpunkte  der- 
Anästhesie  schwach  gefühlt,  aber  desto  besser,  je  weiter  von  dem— 
selben;  Streichen  wird  besser  gefühlt,  als  einfache  Berührung. 

In  der  „Plaque  anesth^si^e''  werden  zwei  Zirkelenden  nur  alsB^ 
eine  einzige  Berührung  empfunden. 

Um  diese  Symptome  zu  erklären,  können  wir  an  eine  unvoll — 
ständige  Nervendurchschneidung  nicht  denken,  da  der  Verfasser  deim 
Nervenstamm  zu  Gesicht  hatte  und  ihn  total  durchschnitt;  auch  ein^ 
Regeneration  ist  nicht  anzunehmen,  da  die  Sensibilität  schon  7  Stun- 
den nach  der  Operation,  und  zwar  bei  ungenähtem  Nerven  sich  ein- 
stellte; ausserdem  waren  ja  alle  Muskeln  gelähmt,  was  auch  gegen 
die  Regeneration  spricht,  da  doch  physiologische  Gesetze  uns  lehren, 
dass  die  Nervenregeneration  mit  Herstellung  der  Motilität  und  Sen- 
sibilität einherzugehen  pflegt. 

Zur  Erklärung  bleibt  uns  einzig  die  Theorie  der  supple- 
mentären Sensibilität  mittelst  der  Naohbarnerven. 

Durch  folgende  collaterale  Bahnen  wird  der  anlathetische  Strei- 
fen mit  den  Gentralorganen  verbunden:  1.  Anastomose n,  2.  nor- 
male Tastkörperchen,  die  der  gelähmten  Gegend  nahe  liegen. 

1.  Die  Sensibilität  mittelst  der  Anastomosen  wird 
durch  anatomische,  experimentelle  und  klinische  Untersuchungen  be- 
wiesen. Wir  sprachen  schon  davon  auf  Seite  297,  wo  wir  die  Resul- 
tate der  experimentellen  Untersuchungen  von  Arloing  und  Tri- 
pier  anführten. 

Auch  die  gröbere  Anatomie  weist  schon  einige  anormale  Anasto- 
mosen zwischen  den  Armnerven  auf.  Viele  von  ihnen  sind  wahr- 
scheinlich noch  unbekannt.  Mitunterhat  L^tiövant  eine  Anastomose 
beschrieben,  die  früher  von  Niemandem  gekannt  war:  sie  verbindet 
im  oberen  Drittel  des  Oberarmes  den  Medianus  mit  dem  Ulnaris.^) 


1)  Wir  werden  später  sehen,  dass  L^ti^vant  für  jeden  Armnenren  den  ao- 
ästhetischen  Maximalpunkt  angezeigt  hat.  Dort  können  supplementäre  Functionen 
nie  die  normale  Sensibilität  ersetzen;  letztere  kehrt  dort  nur  nach  Regeneratioa 
resp.  Prima  intentio  des  Nerven  zurück. 

2)  Memoire  sur  les  sections  du  nerf  median;  communiqu^  ä  la  Soc.  d.  Chir. 
1867,  nach  L^ti^vant,  Trait4  (7b)  p.  45. 
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Auch  Tessier^)  hat  zahlreiche  Anastomosen  zwischen  Medianas  und 
Museale  -  cutaneus  beschrieben.  Je  mehr  man  sich  den  terminalen 
Nervenverzweigangen  nähert,  aaf  desto  mehr  Anastomosen  kann  man 
treffen.  Charles  Bobin  hat  aaf  viele  Anastomosen  gewiesen,  darch 
welche  die  collateralen  and  dorsalen  Nervenäste  mit  den  volaren  ver- 
banden werden ;  sie  verschlingen  sich  derart  antereinander,  dass  man 
sie  gar  nicht  bis  za  ihren  Endignngen  verfolgen  kann. 

Diese  Anastomosen  müssen  doch  ihre  Bestimmang  haben;  nach 
Lötiävant's  Meimmg  können  sie  tbeil weise  einen  verletzten  Nerv 
vortreten.  Diese  Aaffassang  scheint  mir  darchaas  rationell ;  der  Eiii- 
floss  der  Anastomosen  ist  jedoch  ziemlich  beschränkt,  da  sie  nar  wenig 
Nervenfasern  einschliessen. 

Aach  darch  klinische  Erfahrangen  ist  nach  L^ti^vant  die  An- 
wesenheit der  Anastomosen  bewiesen;  so  z.  B.  ist  in  seinem  Falle 
nach  Darchschneidung  des  Medianas  Drack  aaf  einen  Theil  des  peri- 
pheren Endes  von  der  Darchschneidnngsstelle  bis  zam  Ellenbogen 
nicht  schmerzhaft  gewesen,  indessen  anterhalb  des  Ellenbogens  raft 
j^er,  selbst  der  geringste  Drack  aaf  das  periphere  Ende  ein  schmerz- 
haftes OefUhl  in  den  drei  ersten  Fingern  hervor. 

Dieses  wird  folgendermaassen  erklärt :  „  Das  periphere  Medianas- 
ende ist  nach  der  Nervendnrchschneidung  mit  der  Zeit  der  Degene- 
ration verfallen ;  keine  einzige  Faser  ist  in  ihm  unversehrt  geblieben, 
das  hat  aber  nar  seine  Gültigkeit  aaf  der  Strecke  vom  Darchschnei- 
dangspankte  bis  zam  Ellenbogen,  dort  ist  der  Nerv  degenerirt  and 
unempfindlich ;  unterhalb  jener  Stelle  kehrt  aber  die  Sensibilität  des 
peripheren  Endes  zurück,  was  auf  Existenz  wenigstens  einiger  un- 
versehrter Fasern  hinweist;  diese  gehören  den  Anastomosen,  die  vom 
Ulnaris  kommen,  hier  in  den  Medianas  übergehen,  um  in  seinem 
Stamme  bis  zu  dessen  feinsten  Verzweigungen  zu  verlaufen.'' 

Das  istL6ti6vant's  Erklärung.  Ich  will  seine  rationellen  Aus- 
einandersetzungen durchaus  nicht  bestreiten,  erlaube  mir  jedoch 
schon  an  dieser  Stelle  zu  bemerken,  dass  auch  eine  andere  Theorie 
genügt,  um  obige  Symptome  zu  erklären.  Experimentelle  Unter- 
suchungen überzeugten  mich,  dass  nach  der  Nervennaht,  wenn  sogar 
keine  Prima  intentio  nervorum  eingetreten  ist  und  die  Nervenenden 
nur  durch  Bindegewebe  sich  vereinigten,  dennoch  im  peripheren  Ende 
nur  das  Myelin  degenerire,  der  Axencylinder  dagegen 
in  allen  Nervenfasern  intact  bleibe.  Da  der  Axencylinder 
den  Hauptbestandtheil  der  Nervenfaser  bildet,  so  scheint  mir  seine 


2)  Bulletin  de  la  Soci6t6  des  Conferences  anatomiques  de  Lyon.  1872.  Ibid.  p.  45. 
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Anwesenheit  flir  die  Erklärung  der  Sensibilität  des  peripheren  Nerven- 
endes zn  genügen,  da  die  auf  ihn  wirkende  Empfindung  durch  die- 
unversehrten  Axencylinder  bis  zur  Peripherie  geleitet  wird,  hier  an- 
gelangt, auf  die  Anastomosen  und  durch  sie  auf  die  nachbarlichem. 
Nervenstämme  übergeht,  um  auf  diese  Weise  bis  zu  den  Centraler- 
ganen  zu  gelangen. 

Die  Axencylinder  bleiben  auch  in  jenen  Fällen  intact,  wo  der* 
Nervendurchschneidung  keine  Naht  folgt;  das  habe  ich  in  einem  mei- 
ner Experimente  bewiesen  und  es  findet  seine  Stütze  auch  in  jenem 
erfolgreichen  klinischen  Fällen  secundärer  Nervennaht,  die  trotz  eines 
langen  Zeitraumes  zwischen  Verletzung  und  Operation  dennoch  mit 
der  Prima  intentio  nervornm  endeten  (Fälle  von  Jessop,  Esmarch, 
V.  Langenbeck).   Diese  Fälle  beweisen,  dass  die  Axencylinder  der 
Degeneration  nicht  verfallen  sind,  da  doch  ohne  deren  Verwachsung 
eine  Prima  intentio  mit  Functionsherstellung  unmöglich  wäre,  an- 
dererseits aber  an  deren  Regeneration  während  weniger  Tage  nicht 
gedacht  werden  darf. 

Wir  werden  in  Folgendem  noch  einige  Male  Gelegenheit  finden, 
zu  jener  Erklärung  zurückzukehren  und  sie  alsdann  ausführlicher  aus- 
einandersetzen. 

Die  Anastomosen  haben  für  die  supplementären  Functionen  eine 
geringe  Bedeutung.  Wenn  sie  wirklich  existiren,  so  sollten  doch 
nach  der  Nervendurchschneidung  die  entsprechenden  Muskeln  nicht 
gelähmt  werden,  da  doch  der  Willenseinfluss  immer  noch  auf  ana- 
stomotischem  Wege  zu  ihnen  gelangen  kann. 

Nur  die  Herstellung  der  Sensibilität  erklärt  Letiä van  t  mit  den 
Anastomosen ;  die  Bewegungen  dagegen  lässt  er  nur  von  der  supple- 
mentären Wirkung  anderer  Muskeln  abhängen;  die  gelähmten  Mus- 
keln sind  völlig  contractionslos. 

Wie  soll  man  nun  das  verstehen?  Wenn  wirklich  Anastomosen 
vom  Ulnaris  zum  Medianus  gehen  und  wenn  sie  sich  in  dessen  peri- 
pheren Endigungen  verzweigen,  so  sollte  man  glauben,  dass  sie  so- 
wohl in  den  mit  dem  Medianus  in  grob  -  anatomischer  Verbindung 
stehenden  Hautgebieten,  wie  auch  Muskeln  endigen.  Da  also 
auf  das  Medianusgebiet  wirkende  Tastempfindungen  mittelst  der  Ana- 
stomose auf  den  Ulnaris  übergehen  und  zum  Gentrum  geleitet  we^ 
den,  so  wäre  doch  a  priori  erlaubt,  auch  ein  centrifugales  Leitungs- 
vermögen dieser  Anastomose  anzunehmen.  Nachfolgende  Fig.  1  erklärt 
den  Sachverhalt  besser  als  Worte: 

Der  Medianus  ist  durchgeschnitten;  unterhalb  der  Durchschnei- 
dungsstelle  schliesst  sich  an  ihn  die  dem  unverletzten  Uhiaris  eot- 
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itammende  Anastomose;  dieser  Ast  verzweigt  sich  zusammeD  mit  den 
kfedianusfasern  in  den  vom  Medianns  eigentlich  abhängenden  Mns- 
Leln  und  Hauttheilen;  eine  Berührung  der  Haut  wird  vom  Central- 
>rgan  empfunden,  da  die  Empfindung  trotz  Continuitätsaufhebung  des 
tedianus  durch  die  Anastomose  und  den  Ulnarnerv  geleitet  wird, 
lagegen  ruft  der  Willenseinfluss ,  der  durch  den  Ulnaris  centrifugal 

Fig.  1. 


H  Hanti  J/  Mnskel,  A  AnaBtomose,  H  Norvencentrum,  Md  Medianas,  ü  Ulnaris. 

rerläuft,  nur  in  seinen  Muskeln  Contractionen  hervor  und  geht  auf 
iie  Anastomose  und  ihre  Verzweigungen  gar  nicht  über.  Auf  diese 
Weise,  indem  ich  die  Anastomosen  gelten  lasse,  nehme 
chy  nur  vom  theoretischem  Standpunkte  ausgeheud,  an, 
lass  sie  nur  aus  sensiblen  Fasern  bestehen  oder  wenig- 
stens nur  für  die  Leitung  der  Sensibilität  geeignet  sind; 
*ttr  die  supplementäre  Motilität  haben  sie  indessgar  keine 
Bedeutung.  Nach  dieser  Abschweifung  kehren  wir  wieder  zur  Sache 
^.urück. 

Die  Anastomosen  genügen  nicht,  um  alle  Arten  von  Empfindun- 
;en  zuleiten;  von  ihnen  hängt  vorzüglich  das  dumpfe  Schmerz-  und 
remperaturgefiihl,  theilweise  auch  das  TastgefUhl  ab.  Wir  sahen 
iber  im  L6ti6van tischen  und  anderen  ähnlichen  Fällen  von  Nerven- 
durchschneidung, dass  das  Tastgefühl  vollständig  erhalten  bleibe, 
Anastomosen  genügen  zu  seiner  Erklärung  nicht,  es  muss  ihnen  noch 
aindererseits  nachgeholfen  werden,  und  dazu  dienen  2)  die  der  ge- 
lähmten Gegenden  nachbarlichen  Tastkörperchen. 

Wenn  eine  Tastempfindung  auf  das  gelähmte  Gebiet  wirkt,  so 
werden  die  nachbarlichen  Tastkörperchen  und  die  ihnen  gehörenden 
Nervenstämme  mit  erschüttert  und  verstärken  auf  diese  indirecte 
Weise  das  Gefühl.  Selbst  ganz  und  gar  Schmerz  und  Temperatur 
nicht  wahrnehmende  Hautdistricte  bewahren  ihr  Tastgefühl.  Das 
kann  auf  Grund  der  uns  schon  bekannten  physiologischen  Gesetze 
genügend  erklärt  werden;  wir  haben  sogar  nicht  nöthig,  uns  an  die 

DMtsch«  Zeitschrift  f.  Chlrnrgie.  XVIII.  Bd.  2t 
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wankende  Theorie  eines  lediglich  aus  tactilen  Nervenfasern  bestehein^ 
den  Netzes  zu  halten. 

Folgende  Beobachtung  kann  als  Analogen  betrachtet  werdec:^ 
Man  nehme  den  Finger  eines  anderen  Individuums  zwischen  sein 
Zeige-  und  Mittelfinger  und  lasse  ihn  seinen  eigenen  Finger 
irgend  einem  Gegenstande  leicht  berühren  oder  streichen;  bei  gut 
Aufmerksamkeit  wird  man  diese  auf  einen  fremden  Finger  wirkencS( 
Tastempfindung  sehr  gut  wahrnehmen . . .  Wenn  aber  jener  Fingier 
gestochen,  geschnitten,  gebrannt  u.  s.  w,  wird,  so  empfinden  wir  da^ 
Schmerz-  oder  TemperaturgefUhl  durchaus  nicht. 

Wie  soll  nun  die  durch  uns  empfindbare  Reibung  eines  fremden 
Fingers  erklärt  werden?  L^ti^vant  erklärt  sie  mit  der  Erschdt- 
terung  der  Tastkörperchen  unserer  zwei  Finger,  die  den  fremden, 
auf  den  der  Beiz  wirkt,  halten.  Unsere  Tastkörperchen  empfinden 
also  nur  indirect  und  leiten  die  Empfindung  zum  Gehirn;  ähnlich 
können  wir  mit  einer  Sonde  in  einem  tiefen  Wundkanal  einen  Kno- 
chen von  weichen  Granulationen  unterscheiden ;  wir  fühlen  das  Schnei- 
den der  Haare,  das  Kürzen  der  Nägel,  ohne  dabei  Schmerz  zu  ver- 
spüren. 

Auf  diese  Weise  werden  die  auf  die  »Plaque  anesthfesiöe"  wir- 
kenden Empfindungen  mittelst  Nachbartastkörperchen,  die  unverletz- 
ten Nervenstämmen  gehören,  zu  den  Centralorganen  geleitet,  welche 
die  empfangene  Empfindung  auf  den  gefühllosen  Streifen  übertragen; 
dieser  Streifen  also,  obgleich  der  Innervation  beraubt,  behält  trotz- 
dem seine  Sensibilität;  sie  wird  von  L^ti^vant  Pseudo-sensi- 
bilit^  genannt,  durch  sie  werden  nur  indirecte  Empfindungen 
vermittelt  (Sensations  indirectes  ou  mädiates),  die  man  von 
den  directen  (directes)  wohl  unterscheiden  muss;  letztere  gelangen 
nur  durch  die  Anastomosen  zum  Gehirn  und  schliessen  in  sich  Tast-, 
Schmerz-  und  Temperaturgefühle  ein,  die  indirecten  hingegen  können 
lediglich  nur  die  Stelle  der  Tastempfindungen  vertreten. 

Die  directe  Sensibilität  ofi'enbart  sich,  wenn  man  den  Patienten 
sticht,  flir  die  indirecte  aber  genügt  eine  Berührung  oder  leichtes 
Streichen;  die  indirecte  Sensibilität  ist  noch  da  vorhanden,  wo  die 
directe  bereits  verschwunden  ist. 

Die  indirecte  Sensibilität  ist  ein  subjectives  Gefühl,  worüber  uns 
also  nur  ein  Mensch  Bechnung  tragen  kann;  Thierexperimente  eig- 
nen sich  nicht  dazu,  da  ein  Thier  uns  nichts  über  das  von  ihm  Ge- 
fühlte aussagen  kann. 

Die  indirecte  Sensibilität  ist  sogar  in  jenen  Stellen  noch  vor- 
handen, die  der  Innervation  ganz  entbehren ;  deshalb  kommt  es  aocb, 
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dass  diejenigen  Stellen,  die  ausser  der  indirecten  noch  eine  directe 
von  Anastomosen  abhängende  Sensibilität  besitzen,  nach  der  Nerven- 
dnrchschneidnng  ihr  Tastgeftthl  fast  vollständig  behalten,  zugleich 
aber  das  Schmerz-  und  Temperatargefühl  einbttssen.  Dieses  können 
wir  im  L iti iv an t 'sehen,  wie  auch  in  vielen  anderen  Fällen,  wo 
das  Tastgefühl  noch  vor  der  Nervennaht  sich  einstellte,  beobachten. 
Deshalb  kann  das  auf  der  y, Plaque  anesthisiee*^  existirende  Tast- 
gefuhl  durchaus  nicht  als  Zeichen  der  Nervenregeneration  resp,  der 
Nutzbarkeit  der  Ne/rennaht  gelten,  da  es  nur  auf  supplementären 
Functionen  beruht,  die  durch  Anastomosen  und  Erschütterung  nach- 
barlicher Tastkörperchen  entstehen;  es  wird  von  Litiivant  nSen- 
sibüiti  suppleee*^  genannt. 

Ich  habe  der  Beschreibung  der  L 6 ti 6 v aufsehen  Theorie  der 
supplementären  Functionen  verhältnissmässig  viel  Raum  gewidmet, 
das  wird  aber  durch  ihre  Wichtigkeit  entschädigt.  In  der  Analyse 
der  Casuistik  werden  wir  viele  nach  der  Nervendurchschneidung  be- 
obachtete Symptome  mit  dieser  Theorie  erklären.  Die  trotz  Nerven- 
durchschneidung bleibende  Sensibilität  wird  imme»  durch  die  supple- 
mentäre Function  der  Anastomosen  und  der  nachbarlichen  Tastkör- 
perehen erklärt  werden  können,  welcher  Nerv  es  auch  sein  mag;  die 
supplementären  Bewegungen  indessen  werden  bei  jedem  einzelnen 
Nerven  durch  eine  andere  Muskelgruppe  ausgeführt,  und  so  z.  B.  nach 
lledianusdurchschneidung  werden  die  von  ihm  abhängenden  Bewe- 
gODgen  durch  andere  Muskeln,  welche  vom  Radialis  und  Ulnaris  ab- 
hängen, ausgeführt,  und  nach  Durchschneidung  eines  von  diesen  letz- 
teren Nerven  nimmt  wieder  eine  andere  Mnskelgruppe  die  Rolle  der 
gelähmten  auf  sich.. 

Im  L^ti^  van  tischen  Falle  sahen  wir,  welche  Muskeln  die  ge- 
lähmte Medianusmusculatur  ersetzen,  weiter  unten  (Fall  IX)  sind 
die  supplementären  Bewegungen  nach  Ulnarisdurchschneidung,  im 
Falle  XVII  die  nach  gleichzeitiger  Durchschneidung  zweier  Nerven, 
des  Medianus  und  Ulnaris,  und  bei  Fall  XII  nach  Radialisdurch- 
^hneidung  auseinandergesetzt. 

Die  Erklärung  der  supplementären  Bewegungen  nach  Durch- 
schneidung anderer  Nerven  anzuführen,  halte  ich  für  überflüssig,  da 
lie  für  uns  kein  directes  Interesse  bietet;  in  der  von  mir  zu  ana- 
lysirenden  Casuistik  haben  wir  nur  mit  Armnerven  zu  thun ;  in  einem 
Falle  von  Iscbiadicusdurchschneidung  haben  sich  keine  supplemen- 
tären Functionen  eingestellt.  Diejenigen,  die  sich  für  diese  Theorie 
Daher  interessiren  und  von  ihrer  Anwendbarkeit  für  alle  Nerven  der 

21* 
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oberen,  unteren  Extremität  und  des  Gesichts  sich  ttberzengen  wollen, 
empfehle  ich  das  L^tiövanfsche  Trait6  (78)  p.  1—207.  —  Uns 
genügt  das  Gesagte. 

Diese  Theorie  der  supplementären  Functionen  ist  nicht  im  Stande, 
alle  nach  der  Nervendurchschneidung  vorgehende  Ereignisse  zu  er- 
klären, die  supplementären  Functionen  entwickeln  sich  gewöhnlich 
alsbald  nach  der  Nervendurchschneidung  und  erreichen  ihren  Höhe- 
punkt schon  nach  einer  kurzen  Uebungszeit. 

Es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  die  supplementären  Functionen  sich 
gar  nicht  oder  nur  in  minimalen  Grenzen  einstellen,  wo  wochen-, 
monate-,  selbst  jahrelang  die  gelähmten  Muskeln  der  progressiven 
Atrophie  verfallen,  bis  dann  nach  einer  gewissen  Zeit  alle  diese  Ver- 
änderungen spontan  und  allmählich  zurückgehen,  normale  Bewegun- 
gen sich  einstellen,  die  so  lange  gelähmten  Muskeln  wieder  con- 
tractionstahig  werden,  die  normale  Sensibilität  für  Schmerz-,  Tem- 
peratur- und  Tastempfindungen  zurückkehrt  und  die  trophischen 
Veränderungen  verschwinden. 

Dann  haben  wir  mit  der  Nervenregeneration  zu  thun,  die 
beiden  Nervenenden  sind  durch  Nervengewebe  vereinigt,  die  Conti- 
nuität  und  Leitangsfähigkeit  des  Nerven  ist  hergestellt. 

Im  zweiten  Theile  dieser  Arbeit  wollen  wir  das  mikroskopische 
Bild  dieses  Ereignisses  vorstellen,  hier  sei  nur  bemerkt,  dass  vor  dem 
Erscheinen  der  Lätiävant'schen  Theorie  Alles  mit  der  Regeneration 
des  Nerven  erklärt  wurde;  eine  Spur  der  Sensibilität,  die  geringste 
nach  der  Nervendurchschneidung  wiederkehrende  Bewegung  wurden 
als  Symptome  der  Regeneration  aufgefasst,  selbst  dann,  wenn  die 
Nerven  gar  nicht  genäht  waren  und  die  Nervenenden,  wie  es  später 
die  Autopsie  erwies,  auf  einige  Gentimeter  voneinander  abstanden. 

Die  Regeneration  eines  ungenähten  Nerven  bedarf  einer  ge- 
raumen Zeit,  dazu  sind  schon  bei  einfacher  Durchschneidung  einige 
Wochen  nöthig;  diese  Zeitdauer  hängt  freilich  von  vielen  Umstän- 
den, wie  z.  B.  von  dem  Umfange  des  Nervenstammes,  von  der  Länge 
des  resecirten  Stückchens,  von  den  individuellen  Eigenschaften  (Alter 
u.  s.  w.)  des  Individuums  ab. 

Aeltere  Verfasser  legten  der  Regeneration  eine  allmächtige  Rolle 
bei;  selbst  die  schon  einige  Tage  nach  der  Nervendurchschneidung, 
ja  sogar  nach  der  Resection  (ohne  Naht)  wiederkehrenden  Functionen 
fanden  in  der  Regeneration  ihre  Erklärung.  Lötiövant  gebührt  das 
Verdienst,  bewiesen  zu  haben,  dass  die  Theorie  der  supplementären 
Functionen  vieles  erklären  kann,  wozu  früher  die  Regeneration  an- 
genommen wurde.    Jedoch  wir  wollen  damit  nicht  sagen ,  dass  es 
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keine  wirkliche  Regeneration  auch  angenähter  Nerven  gebe ;  sie  exi- 
stirt  und  mit  ihr  stellen  sich  normale  Fanctionen  ein.  Zum  Beweise 
wollen  wir  den  weiteren  Verlauf  der  von  L6ti6vant  ausgeführten 
Mediannsdnrchschneidung  verfolgen,  die  uns  früher  zur  Erklärung 
der  supplementären  Functionen  diente. 

Zustand  der  Fanctionen  19  Monate  nach  der  Medianus- 
durchschneidang.  (L6ti6vant,  Trait6  [78].  Obs.  XXVI.   Suite 

de  rObs.  I.  p.  55.) 

Die  Muskeln  der  kranken  Extremität  kehrten  zu  ihren  früheren 
Fanctionen,  Energie  und  organischem  Leben  zurück. 

Früher  contrahirten  sich  die  Mm.  palmaris  longus  und  brevis 
nicht,  jetzt  bemerkt  man ,  dass  die  Sehnen  dieser  Muskeln  sich  bei 
der  Handbeugung  anspannen  und  ihr  musculöser  Theil  härter  wird; 
sie  kehrten  auch  zu  ihrem  früheren  Umfange  zurück  und  deshalb  ist 
jetzt  die  im  9.  Monate  beobachtete  atrophische  Abflachung  des  Vor- 
derarmes verschwunden,  in  Folge  dessen  kann  auch  die  Hand  jetzt 
kräftiger  und  ungezwungener  gebeugt  werden,  als  vor  10  Monaten, 
wo  der  M.  ulnaris  internus  allein  diese  Bewegung  ausführte. 

Dasselbe  ist  auch  in  den  Flexoren  der  Finger  zu  bemerken;  bei 
deren  Contraction  wird  der  musculöse  Theil  resistenter,  die  Sehnen 
8{^nen  sich  an.  Der  Umfang  des  Vorderarmes  ist  fast  dem  nor- 
malen gleich.  —  Die  letzten  zwei  Fingerphalangen  werden  nicht 
mehr  wie  früher  passiv  gebeugt;  die  forcirte  Extension  des  Meta- 
carpns  und  der  ersten  Phalangen  ist  dazu  nicht  mehr  nöthig,  da  jetzt 
jene  Bewegung  ganz  frei  und  activ  ausgeführt  wird.  Alle  anderen 
Finger  bewegen  sich  normal  in  allen  Richtungen  und  Gelenken. 

Nur  die  Daumenopposition  und  -  Abduction  ist  noch  unvollständig. 
Die  Opposition  trägt  noch  immer  den  Charakter  einer  mit  Flexion 
combinirten  Addnction,  die  Abduction  geschieht  nur  in  sehr  gerin- 
gem Maasse. 

Nach  der  Aussage  des  Patienten  begann  die  Motilität  sich  erst 
14  Monate  nach  der  Operation  einzustellen,  er  bemerkte  alsdann  eine 
Verbesserung  in  den  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger. 

Diese  vollständige  Herstellung  aller  Bewegungen,  des  normalen 
Maskelumfanges  und  des  ganzen  organischen  Lebens  beweist,  dass 
der  entsprechende  Nervenstamm  seine  Continuität  und  directe  Ver- 
bindung mit  den  Centralorganen  wieder  aufgenommen  hat.  Der  Me- 
dianus ist  regenerirt.  Die  Regeneration  begann  erst  14  Monate 
nach  der  Continuitätstrennung  und  entwickelt  sich  so  langsam,  dass 
sie  selbst  nach  5  Monaten  noch  nicht  abgeschlossen  ist 
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Die  Nervenregeneratioa  wird  noch  durch  andere  Symptome  g^^- 
kennzeichnet.    Der  früher  anästhetische  Streifen  ist  jetzt  normal  em.— 
pfindlich;  die  seichtesten  Stiche  sind  schmerzhaft,  die  geringste  Tem.- 
peraturdifferenz  wird  empfanden ,  die  zwei  Zirkelenden  rufen  ein  6e« 
ftthl  doppelter  Berührung  schon  bei  einer  Entfernung  von  einigen 
Millimetern  hervor,  früher  dagegen  wurden  sie,  sogar  auf  einige  Cen- 
timeter  voneinander  entfernt,  nur  als  eine  einzige  Berührung  gefühlt 
Diese  Sensibilität  fing  an  ebenfalls  im  14.  Monate  sich  zu  zeigen  und 
entwickelte  sich  nun  sehr  rasch. 

Die  operirte  Hand  ist  auch  im  Betreff  der  organischen  Vitalität 
der  normalen  gleich.  Das  beständige  Kältegefühl  verschwand,  die 
Schweissabsonderung  ist  nun  normal;  der  früher  nach  einigen  Be- 
wegungen beobachtete  Blutzufluss  zur  Hand  wird  jetzt  nicht  mehr 
bemerkt. 

Noch  ein  Zeichen  der  Nervenregeneration:  Druck  auf  den  Nerven- 
stamm  oberhalb  der  früheren  Durchschneidungsstelle  ruft  in  den  von 
diesem  abhängenden  Hautgebieten  [ein  Stechen  hervor;  das  war  früher 
nicht  zu  bemerken.; 

Auf  diese  Weise  hat  Patient,  dem  Lätiävant  wegen  eines  trau- 
matischen Tetanus  am  27.  December  1867  den  Medianus  durchge- 
schnitten hat,  seine  supplementäre  Sensibilität  und  Motilität  bis  zum 
25.  October  1868  bewahrt.  Nach  14  Monaten  begannen  normale  Func- 
tionen sich  einzustellen  und  entwickelten  sich  allmählich,  so  dass  sie 
nach  19  Monaten  fast  vollständig  wurden. 


Aehnliche  Fälle  zweifelloser  Regeneration  eines  Nerven,  ohne 
dass  derselbe  früher  genäht  wurde,  sind  noch  oft  von  vielen  anderen 
Verfassern  beobachtet  worden.  Schuh  (47),  der  so  viele  Nerven- 
stämme wegen  Neuralgien  durchgeschnitten  hatte,  sah  oft;,  dass  das 
Tastgefühl  nach  der  Operation  nicht  verschwand  (supplementäre  Sen- 
sibilität) und  die  starken  Schmerzen,  welche  Ursache  zur  Operation 
waren,  nach  V2,  1 — 2  Jahren  wiederkehrten  und  eine  neue  Section 
des  regenerirten  Nerven  erforderten. 

In  Verneuirschen  Fällen  (Vp.  17  und  VIII  p.  23)  kehrte  die 
Sensibilität  im  Gebiete  des  genähten  wie  auch  ungenähten  Nerven 
zurück,  in  letzterem  jedoch  viel  später,  was  zum  Beweise  des 
Nutzens  einer  Nervennaht  dienen  kann. 

Aebnliches  sahen  auch  Descot  (163),  Paget^),  Weir-Mit- 
chell  (96)  und  Andere. 

1)  Lectures  on  Sargical  Pathology.  London  1853,  citirt  nach  L^ti^Yant(7<) 
p.  18  u.  19.  Obs.  IX  u.  X.. 
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Die  Regeneration  eines  Nerven  kann  sieh  ganz  selbständig  ent- 
wickeln ohne  Nervennaht,  erfordert  aber  zu  ihrer  Vollkommenheit 
eine  geraume  Zeitdauer.  Diese  „selbständige  Regeneration" 
entmckelt  sich  erst  nach  vorhergegangener  Degeneration  des  peri- 
pheren Nervenendes,  wodurch  sie  sich  wesentlich  von  der  Prima 
intentio  nervorum  unterscheidet.  Letzterer  wollen  wir  noch  einige 
Worte  schenken,  bevor  wir  zur  Casuistik  und  Analyse  übergehen. 

Unter  dem  Namen  „Prima  intentio"  verstehe  ich  eine 
sebr  schnell  vor  sich  gehende  und  mit  Herstellung  aller 
normalen  Functionen  eintretende  Vereingung  centraler 
Nervenfasern  mit  den  peripheren.  Diese  Vereinigung  ge- 
schieht auf  doppelte  Weise:  1.  Unmittelbare  Prima  intentio;  wenn 
die  Durchschnittsflächen  je  einer  Nervenfaser  aus  beiden  Nervenenden 
sich  gegenseitig  berühren  und  die  Axencylinder  und  die  Schwann- 
schen  Scheiden  sich  direct  vereinigen;  alsdann  kehrt  die  Nervenlei- 
tnng  nach  einigen  Tagen  zurück.  2.  Eine  mittelbare  Prima  intentio 
ist  dann,  wenn  die  mikroskopische  Entfernung  zwischen  beiden  ge- 
nähten Nervenenden  durch  neugebildete  intermediäre  kurze  Nerven- 
fasern, die  die  centralen  Fasern  mit  den  peripheren  vereinigen,  aus- 
geftlllt  wird.  Da  jene  Nervenfasern  erst  neugebildet  werden,  so 
könnte  man  letzteren  Sachverhalt  auch  als  eine  Regeneration  auffas* 
sen,  jedoch  unterscheidet  sie  sich  von  der  wirklichen  Regeneration 
schon  dadurch,  dass  sie  keiner  vorhergehenden  Degenera- 
tion des  peripheren  Nervenendes  bedarf  und  deshalb  in 
einem  sehr  kurzen  Zeiträume  zu  Stande  kommt. 

Wahrscheinlich  kommen  im  praktischen  Einzelfalle  beide  Arten 
von  Prima  intentio  gleichzeitig  vor,  d.  i.  einige  Fasern  vereinigen 
sich  unmittelbar  miteinander,  andere  (die  Mehrzahl)  mittelst  neuge- 
bildeter Nervenfasern. 

Die  Prima  intentio  im  Allgemeinen  bedarf  nur  einer  Continuitäts- 
herstellung  des  Nerven,  einer  Entschädigung  des  gesetzten  Traumas, 
bei  der  Regeneration  aber  muss,  ausser  der  Vereinigung  der  Nerven- 
enden, noch  eine  Herstellung  der  normalen  Structur  im  peripheren 
Ende  stattfinden,  deshalb  nimmt  letztere  auch  eine  viel  längere  Zeit 
in  Anspruch,  als  die  Prima  intentio. 


Nach  allen  diesen  vorläufigen  Bemerkungen  wollen  wir  zur  Ca- 
suistik und  deren  kritischer  Analyse  schreiten. 

Jeden  einzelnen  Fall  will  ich  besonders  untersuchen;  obgleich 
die  Analyse  dadurch  auch  langweilig  wird  und  einige  Erklärungen 
sich  stets  wiederholen  werden,  halte  ich  es  dennoch  Air  durchaus 
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DÖthigy  da  von  vielen  Verfassern,  je  nach  der  Theorie,  der  sie  hol- 
digten,  ein  and  derselbe  Fall  verschieden  aasgelegt  worden  ist  and 
deshalb  man  za  verschiedenen  und  entgegengesetzten  Resultaten  ge- 
kommen ist  Von  der  Mehrzahl  der  Verfasser  wird  anf  Grand  kli- 
nischer Beobachtungen  und  erfolgloser  Thierexperimente  die  Möglich- 
keit einer  Prima  intentio  nervorum  rundweg  verneint ,  sie  nehmen 
nur  eine  allmähliche  Regeneration  an,  und  die  manchmal  nach  Ner- 
vendurchschneidung sehr  rapide  Herstellung  aller  Functionen  wollen 
sie  durch  zufällige  anomale  Anastomosen  oder  supplementäre  Func- 
tionen, ja  gar  durch  Beobachtungsmängel  erklärt  wissen. 

Mit  allen  Theorien  und  Erklärungen  anderer  Verfasser  bekannt, 
will  ich  nun  streng,  aber  unparteiisch  die  ganze  Casuistik  der  Ner- 
vennaht analypiren  und  die  so  errungenen  Resultate  mit  den  expe- 
rimentellen uud  mikroskopischen  Untersuchungen,  die  von  meinen 
Vorgängern  in  dieser  Frage  und  von  mir  selbst  gemacht  worden  sind, 
vergleichen. 

Falkenheim  hat  in  seiner  Arbeit  (s.  diese  Zeitschrift)  bereits  dOFftll^^^^e 
von  Nervennabt  gesammelt,  Tillmanns  gebietet  schon  über  eine  Casnistil^K  ^k 
von  43  Fällen,  von  denen  einer  (Thiersch)  zum  ersten  Mal  in  dieser  Ver    _^. 
öffentlichung  erscliien,  während  ein  anderer  Fall  (Tillmann s'scber)  erstii^    jn 
dieser  Arbeit  genauer  beschrieben  worden  ist.     Ausserdem   finden  wir  he^^mei 
Tillmanns*)  folgende  Fälle  verzeichnet,  die  der  Falkenbeim'schen  Axrz^m- 
beit  fehlen:  Notta's  (187  S.  41),  Thiersch's  (187  8.  14),  Despr^s*.       ^s 
(187  S.  54)   und  v.  Lange nbeck's  Mediannsnaht,    8  Monate   nach  de^^ssr 

Verletzung  (187  S.  52,  Fall  37).  —   Die  Beschreibung  dieser  Fälle   wii =d 

der  Leser  also  bei  Till  man  ns  nachlesen,  dagegen  ist  bei  Falken  heii^^BiD 
(diese  Zeitschrift.  S.  51.  Anm.  3)  der  Letievan  t'sche  Fall  von  I  IuhilhiiimI  J'I 
eines  Radialisastes  kurz  wiedergegeben,  der  in  die  Till  mann  s'sche  Arbe -^^it 
nicht  aufgenommen  ist.  Ausserdem  fehlen  beiden  Arbeiten  die  Fälle  voa^^n 
Albert,  Lister,  Bernhard  und  Treibel  und  der  bis  jetzt  noch  nict^Kht 
veröffentlichte  Fall  von  Jefremowskij. 

Im  Ganzen  habe  ich  also  4S  Fälle  (43  sind  bei  Till  mann 

1  neuer  bei  Falkenheim  und  4  neue  erst  bei  mir  verzeichnet)  v 

Nervennaht  gesammelt  und  will  nun  zuerst  über  die  in  den  speci 

len  Arbeiten  noch  nicht  verzeichneten  Fälle  berichten.  —  Ausserdei 

muss  ich  zugeben,  dass  ich  auch  alle  anderen  Fälle  meistens  in  d 

betreifenden  Originalarbeiten  gelesen  habe,  in  der  weiter  unten  d 

genden  Analyse  mich  jedoch  lediglich  an  die  von  Tillmanns 

Falkenheim  gegebenen  Beschreibungen  halte,  und  zwar  nur  ai 

Rücksicht  für  den  Leser,  den  ich  nicht  mit  einer  neuen  WiLiiliihülui   ^  % 

der  ganzen  Casuistik  langweilen  will.    Nur  dort^  wo  die  von  jen^^-  ^ 

Vertassem  gegebenen  Notizen  unklar,  oder  für  meine  Anseinand 

1)  V.  Langenbeck'8  Archiv.  Bd.  XXVIl.  Heft  l.  1882. 
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Setzungen  angenttgend  sind,  werde  ich  sie  laut  der  originellen 
Beschreibung  ergäuzen. 

Deshalb  muss  ich  den  Leser  bitten,  bevor  er  das  Lesen  meiner 
Analyse  der  einzelnen  Fälle  übernimmt,  vorher  deren  Beschreibung 
t)ei  Tillmanns  oder  Falkenheim  nachzuschlagen;  die  Till- 
manns'sche  Beschreibung  ist  der  Falkenheim'schen  an 
Genauigkeit  überlegen.  In  meiner  Tabelle  der  Nervennaht- 
casuistik  sind  die  den  Beschreibungen  der  Fälle  bei  Till  mann  s 
und  Falkenheim  entsprechenden  Seiten  angegeben.  Die  Seiten  der 
I^alkenheim'schen  Arbeit  sind  nach  deren  letzten  Ausgabe  in  dieser 
Zeitschrift  angegeben. 

n.  Beichreibung  derjenigen  Fälle,  die  bis  jetzt  in  den  ipeciellen 
Arbeiten  nicht  berücksichtigt  worden  sind. 

1.  Albert:  Primäre  paraneurotische  Medianusnaht,  später 
Transplantation  eines  Stückes  des  N.  tibialis.*)   1876. 

Franziska  Kegensburger,  44  Jahre  alt,  kam  am  8.  März  1876  in  die 
Innsbrucker  Klinik.  Bereits  vor  einem  halben  Jahre  bemerkte  sie,  dass  an 
der  Innenfläche  des  rechten  Oberarms  eine  kleine  Geschwulst  sich  zu  bil- 
den begann ;  dieselbe  war  Ursache  heftiger,  besonders  bei  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst entstehender,  aber  auch  spontaner  Schmerzen,  die  bis  in  die  Finger 
ausstrahlten.    Ausserdem  Ameisengefühl  im  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger. 

Im  Sulcus  bicipitalis  internus  war  eine  spindelförmige  Geschwulst  nahe 
d  em  Deltoideusansatze  unter  der  Haut  durchzufühlen.  Es  war  ein  Neurom 
des  N.  medianus  und  wurde  bei  Lister'schen  Cautelen  ausgeschält; 
der  Tumor  war  mit  Neurilemm  überzogen  und  schien  makroskopisch  ein 
Sarkom  zu  sein ;  durch  sein  Inneres  zogen  unversehrte  Nervenfasern ,  die 
Albert,  um  die  Continuität  nicht  ganz  aufzuheben,  bei  der  Exstirpation 
bestehen  Hess;  die  Nervenenden  wurden  mit  einer  paraneurotischen 
Catgutnaht  vereinigt.  Am  nächsten  Tage  waren  einige  Hautstellen  ander 
Hand  unempfindlich  und  zugleich  klagte  die  Kranke  über  ein  brennendes 
Gefühl  in  den  Fingern,  dass  sich  jedoch  schnell  verlor.  Nach  6  Tagen 
war  die  Wunde  verheilt  und  3  Wochen  später  die  Kranke  aus  der  Klinik 
entlassen. 

Die  Sensibilität  ist  bei  elektrischer  Behandlung  etwas  besser  gewor- 
den. —  (lieber  die  Motilität  fehlt  im  Drucke  und  in  den  Briefen  jede  Aus- 
kunft.) —  Nach  einem  halben  Jahre  kommt  Patientin  mit  einem  nussgrossen 


1)  a)  102  S.  621.  b)  115.  c)  Ich  erfuhr  aus  Albertus  Chirurgie,  dass  deren 
Verfasser  bei  einer  Frau  ein  Nervenstück  transplantirte.  Um  nähere  Auskunft 
wandte  ich  mich  brieflich  an  ihn,  worauf  der  würdige  Professor  die  Güte  hatte, 
mir  eine  Abschrift  aus  dem  Berichte  (115)  und  zugleich  einen  längeren  Brief,  die 
näheren  Umstände  des  klinischen  Falles,  wie  auch  einiger  von  im  gemachten  Thier- 
experimente  betreffend,  zuzusenden,  wofür  ich  ihm  meinen  innigsten  Dank  hiermit 
ausspreche. 
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Recidiv  in  die  Klinik  zurück.  (Wahrscheinlich  hat  sich  das  Sarkom  ans  deim 
zorQckgeiassenen  Nervenfaserbündel  von  Neuem  entwickelt)  Die  frflbereii. 
Symptome  —  Schmerz,  Ameisenkriechen  in  den  Fingern  —  be- 
^^'  ^*  standen  wieder;  die  ersten  drei  Finger  waren  zugleich  etwaa 
abgemagert.  Im  September  exstirpirte  Albert  die  OeschwulsL. 
abermals  und  Hess  wieder  eine  BrQcke  normaler  Nervenfasern, 
übrig ;  an  Stelle  des  durch  die  Ausschftlung  bewirkten  Defecte» 
nähte  er  nun  ein  Stück  des  Tibialnerven,  das  aus  einem  frisclm 
amputirten  Unterschenkel  eines  anderen  Individuums  entnom» 
men  war,  ein.  Das  transplantirte  Stück  wurde  an  bei— 
den  Enden  mit  Catgut  an  den  N.  medianus  angenäht,  so  wio 
es  die  von  Prof.  Albert  mir  zugesandte  Zeichnung  (Fig.  2> 
vorstellt. 

Die  Hautwunde  wurde  mit  Catgut  genäht,  ohne  Drainage. 
Lister'scher  Verband.  Die  Wunde  heilte  per  primam ,  ohn^ 
Wundfieber.  Nach  10  Tagen  wird  die  Kranke  entlassen.  Die 
Sensibilitäts-  und  Motilitätsuntersuchung  vor  und  nach  der  Ope  — 
ration  von  Dr.  Georg  Wagner,  einem  Schüler  von  Albert,  vorgenommen  9 
hat  gezeigt,  dass  die  Operation  ohne  Erfolg  war. 

2.  Jefremowskij:  Primäre  Naht  des  N.  peroneus.*)    1879. 

Prof.  Jefremowskij,  Director  der  Warschauer  chirurgischen  Uni- 
versitätsklinik, nähte  obigen  Nerven  bei  sehr  schlechtem  Allgemeinzustande 
des  Patienten  und  solchen  Localverhältnissen ,  die  a  priori  jeden  Erfols* 
illusorisch  machten. 

Der  scrophulöse  Kranke  kam  noch  im  Jahre  1878  wegen  einer  schon 
lange  dauernden  und  ihn  sehr  erschöpfenden  Caries  capituli  fibulae  id  die 
Klinik.  Das  Köpfchen  wurde  resecirt,  wobei  man  gezwungen  war  den 
Nerv  frei  zu  legen  und  an  die  Seite  zu  schieben,  um  ihn  nicht  zu  beschä- 
digen. —  Später  wurde  ein  Stückchen  aus  der  Continuität  dieses  Nerven 
sphacellirt  und  die  Nervenenden  gingen  auseinander;  alsbald  worden  sie 
am  11.  Januar  1879)  mit  Catgut  vereinigt  (unbekannt,  ob  direct  oder  para- 
neurotisch). 

Die  Gangrän  ging  auf  den  ganzen  Unterschenkel  über,  der  Kranke 
starb  65  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie  sah  man  die  mit  paru- 
lenter  Flüssigkeit  und  Blut  infiltrirten  Nervenenden  ganz  auseinander  liegen. 

3.  Lister:  Primäre  Ulnarisnaht  (141).    1880. 

In  einer  Antrittsrede  über  die  Catgutligatur  am  28.  Januar  1881  in 
der  Londoner  klinischen  Gesellschaft  sagte  Lister  Folgendes  (1.  0.  p.  179): 

In  das  Kings  College  Hospital  kam  ein  Kranker  mit  einer  Wunde  an 
der  Ulnarseite  des  Vorderarmes;  die  Ulnararterie  war  durchgeschnitten. 
Llster's  Assistent  unterband  die  Arterie  und  nähte  alle  Sehnen  mit  Cat- 
gut Am  nächsten  Tage  sah  Lister,  dass  der  fünfte  Finger  und  die 
Ulnarseite  des  vierten  Fingers  anästhetisch  waren.  —  Der  Ulnarnerv 
war  verletzt,  was  dem  Assistenten  entgangen  ist.  Lister  machte  die 
Wunde  auf,  nähte  die  Nervenenden  mit  gutem  Catgut  und  schloss  hiernach 


1)  a)  Nach  einer  vom  Prakticanten  verfassten  Krankengeschichte,  b)  116  p.  30. 
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die  Wunde.     Bei  der  Entlassung  des  Kranken  hat  sich  die  Sensibilität  in 
den  Fingern  hergestellt. 

4.  M.  Bernhardt  und  M.  Treibet:   Secundäre  directe  Ulnaris- 

naht  (1S8).  1881. 

Ein  2 7  jähriger  Maurer  hatte  sich  im  September  1880  durch  ein  Glas- 
BtQck  eine  Wunde  an  der  Volar-  und  Ulnarseite  des  Vorderarmes  4  Quer- 
finger  oberhalb  des  Handgelenks  beigebracht.  Die  Wunde  verheilte,  Patient 
klagte  jedoch  über  Schmerzen  in  der  Narbe  und  Unempfindlichkeit  des  kiei- 
oeD  Fingers.  Auch  an  der  Volarseite  des  Hypothenar  war  die  Haut  un- 
Bmpfindlich.  An  der  Rückseite  derselben,  sowie  an  der  Ulnarseite  des  vier- 
ten Fingers  wurden  Berührungen  empfunden,  Schmerzempfindungen  jedoch 
Dicht.  Der  rechte  Hypothenar  war  atrophisch  und  deshalb  schmäler  als 
der  linke,  der  vierte  und  fünfte  Finger  waren  krallenartig  gekrümmt,  Spatia 
interossea  tief  gefurcht.  Mnsculatur  des  Hypothenars  entbehrte  aller  Re- 
iction. 

Wochenlange  elektrische  Behandlung  blieb  ohne  Erfolg.  Vier  Mo- 
late  nach  der  Verletzung  (am  30.  Januar  1881)  hat  Treibel  ans 
lem  freigelegten  Ulnarstamme  das  der  Wunde  entsprechende  bindegewebige, 
IßT  keine  Nervenfasern  enthaltende  Zwischenstück  ausgeschnitten  und  die 
leiden  Nervenenden  mit  Catgut  direct  vereinigt.  Hiernach  Immobilisation 
1er  Hand  in  Beugestellung  zum  Vorderarme,  Heilung  der  Hautwunde  per 
mmam  intentionem.  Die  Nervennaht  blieb  ganz  ohne  Erfolg. 
Sfnr  einige  trophische  Störungen  wurden  vermindert  resp.  beseitigt,  denn 
lie  früher  ziemlich  oft  erscheinenden  Blasen  mit  serösem,  sanguinolentem 
Inhalte  haben  sich  nach  der  Nervennaht,  wenigstens  bis  zum  September 
L881,  nicht  mehr  gezeigt.  Das  wäre  das  einzige  Resultat  der  Operation; 
lenn  die  Sensibilitäts-  und  Motilitätsverhältnisse  blieben,  trotz  wiederholter 
»lektrischer  Behandlung,  selbst  8  Monate  nach  der  Operation,  noch  ganz  so, 
irie  vor  derselben. 

Ausser  diesen  4  Fällen  ermangeln  beide  Arbeiten,  die  Falken - 
leim'scbe,  wie  die  Tillmanns'scbe,  einer  genaaen  Bescbreibang 
zweier  erfolgreichen  NervennahtiUlle,  die  von  Bascb  bereits 
umo  1877  und  1878  ausgeführt  worden  sind,  die  er  aber  erst  in  die- 
lem  Jahre  genau  beschrieben  und  veröffentlicht  hat  (186).  Früher 
Tvar  über  diese  Fälle  nur  folgende  kurze  Notiz  der  Berliner  klin. 
(VcH^henschrift  (1879.  Nr.  41.  S.  617)  bekannt: 

,In  der  Sitzung  der  Niederrheinischen  Gesellschaft  für  Natur-  und 
leilkunde  in  Bonn  (17.  Februar  1879)  theilt  Busch  2  Fälle  von  gelun- 
gner Nervennaht  am  N.  radialis  mit,  in  welchen  die  vollständige  Wieder- 
lerstellung  der  Function  erreicht  wurde.** 

Das  war  Alles.  Nun  will  ich  der  Vollständigkeit  halber  die  im 
/Irchiv  für  klin.  Chirurgie.  1882.  Bd.  XXVII,  Heft  II.  S.  327 
—  336  von  Busch  selbst  veröffentlichte  Beschreibung  kurz  wieder- 
geben. 
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5.  Busch:  Secunrlftre  dlrecte  Radialisnaht.    1877. 

Der  37  jährige  Glasbläser  Louis  Zeller  wurde  durch  ein  200  Cm.  lan- 
ges Sprengstück  eines  Glascylinders  am  Oberarme  verletzt.  Die  Hautwunde 
wurde  genäht.  Am  14.  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  bemerkt,  dass 
die  Hand  willenlos  in  Beugung  herabhing.  Inductionsstrom  auf  die  Streck- 
muskeln. Anfangs  December  1S77  kam  der  Kranke  auf  die  Klinik.  Die 
Muskeln  des  Vorderarms  waren  auf  der  Streckseite  atro- 
phisch und  reagirten  nicht  gegen  den  Inductionsstrom.  Gefühl  im  Ra- 
dialisgebiete erloschen.  Diagnose  auf  Paralysis  traumatica  n.  radialis  dextri 
gestellt.  Nervennaht  am  3.  December,  also  4  Monate  nach  der  Ver- 
letzung. Die  kolbig  verdickten  Nervenstümpfe  wurden  angefrischt;  deren 
Querschnitte  zeigten  schon  makroskopisch  nichts  von  der  Structur  eines 
Nerveuquerschnittes,  sondern  boten  den  Anblick  eines  gleichmässig  weissen, 
harten  und  schwieligen  Bindegewebes.  Es  wurden  drei  Catgutfäden 
direct  durch  die  schwieligen  Stümpfe  gelegt.  Die  Coaptation 
der  Nervenenden  war  nur  unter  starkem  Anziehen  derselben  und  beträcht- 
licher Armbeugung  im  Ellenbogengelenke  möglich.  Am  30.  December  ver- 
liess  Patient  die  Klinik  ohne  Herstellung  der  sensoriellen  oder  motorischen 
Functionen  des  N.  radialis.  Jedoch  später,  am  2.  Februar  1878,  also 
8  Wochen  nach  der  Operation,  bemerkte  man  Folgendes:  Das  Gefühl  war 
im  ganzen  Gebiete  des  N.  radialis  wieder  hergestellt,  mit  Ausnahme  einer 
dreieckigen  Stelle  auf  dem  Handrücken  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger, 
auf  welcher  es  auch  am  Tage  der  Veröffentlichung  noch  nicht  wiedergekehrt 
ist.  Die  Streckfähigkeit  der  Finger  (vom  Radialis  abhängig)  war  damals 
noch  sehr  gering,  sie  hat  aber  bei  weiterem  Elektrisiren  allmählich  zuge- 
nommen. Im  Juli  desselben  Jahres  vollständige  Heilung.  „Der 
Patient  konnte  die  Finger  vollständig  und  mit  Kraft  strecken^  (S.  330). 

6.  Busch-Madelung:    Paraneurotische  primäre  Radialisnaht. 

Origineller  Verlauf.   1878. 

In  diesem  Falle  war  ebenfalls  der  Radialnerv,  und  zwar  auch  am 
Oberarme  zwischen  M.  supinator  longus  und  dem  äusseren  Tricepskopfe, 
mit  einem  Taschenmesser  bei  einem  jungen  Burschen  verletzt.  Die  Nerven- 
stümpfe standen  auf  1  Cm.  von  einander  ab.  Madelung  legte  bald  nach 
der  Verletzung,  am  3.  Februar  1878,  eine  paraneurotische  Nervennaht  mit- 
telst zwei  Catgutsuturen  an.  Bis  zum  4.  April  (Entlassung  aus  der  Klinik) 
keine  Besserung.  Noch  im  December  bestand  derselbe  Zustand,  die  Streck- 
muskeln am  Vorderarme  waren  bereits  atrophisch.  —  In  dieser  Zeit  kam 
der  Kranke  wieder  auf  die  Klinik;  Busch  meinte  nun,  dass  die  Nerven- 
enden sich  nicht  vereinigt  haben  und  wollte  die  Nervennaht  noch  einmal 
ausführen.  Zu  diesem  Zwecke  frischte  er  die  Narbe  auf  und  legte  den 
Nerven  frei  und  sah  zu  seinem  Erstaunen,  dass  die  beiden  Nervenenden 
durch  ein  kolbig  verdicktes,  1  Cm.  langes,  ad  latitudinem  der  Nerven- 
stttmpfe  etwas  verschobenes  Zwischenstück  untereinander  verwachsen  waren. 
Diese  Masse  war  durch  das  anliegende  Binde-  und  Muskelgewebe  so  ge- 
drückt, dass  die  Nervenleitung  dadurch  bebindert  war;  dies  wurde  damit 
bewiesen,  dass  man  bald  nach  dem  Auspräpariren  und  Freilegen  dieses 
Zwischenstücks  durch  Reizung  mittelst  des  Inductionsstromes  ContraotioDen 
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der  Streckmuskeln  bewirken  konnte,  ja  nach  dem  Erwachen  ans  der  Nar- 
kose war  Patient  im  Stande,  auf  Verlangen  die  Finger  vollständig 
auszustrecken  und  die  Hand  zu  erheben,  was  er  mehrmals  wie- 
derholte. 

Nach  einem  Jahre  war  die  Hand  in  einem  Zustande,  „welcher 
durch  nichts  von  einem  normalen   sich  unterschied'^  (S.  334). 

In  der  nun  folgenden  Analyse  der  Casuistik  sind  alle  Fälle  in 
chronologischer  Reihenfolge  geordnet  und  bearbeitet,  dagegen  sind 
sie  in  der  Tabelle,  um  dem  Leser  das  Orientiren  zu  erleichtern,  nach 
der  alphabetischen  Anordnung  der  Operateure  verzeichnet. 


III.  Kritische  Analyse  aller  NervennahtföUe.  ■ 

I.  BaudensO  (1^'^6):  Paraneurotische  primäre  Naht  des 
N.  medianus,  cutaneus  internus,  ulnaris  et  musculocu- 
taneus  kann  als  bester  Beweis  fttr  die  Wahrheit  der  L6ti6vant- 
«chen  Theorie  dienen,  obgleich  dieser  Verfasser  ihn  dafür  nicht  ge- 
nügend ausgenutzt  hat,  da  er  seine  Theorie  schon  durch  andere  Be- 
obachtungen genügend  bewiesen  zu  haben  glaubte. 

Dieser  Fall  ist  desto  interessanter,  weil  man  bei  der  Autopsie 
den  Operationseriolg  demonstriren  konnte. 

In  diesem  Falle  war  am  Oberarme  nur  ein  Nerv  —  der  Ra- 
dialis —  unverletzt  geblieben ;  die  durchschnittenen  Nervenenden  ver- 
einigten sich  trotz  der  Nervennabt  nicht,  und  dennoch  war  an  keiner 
Stelle  der  ganzen  Extremität  Anästhesie  zu  bemerken;  das  hängt  von 
der  Sensibilit6  suppl^ee  ab. 

Auf  Baudens  scheint  dieser  Sensibilitätszustand  schon  allein 
einen  so  grossen  Eindruck  gemacht  zu  haben,  dass  er  eine  specielle 
Untersuchung  der  Motilität  vernachlässigt  hat  und  in  seiner  Beschrei- 
Lang  der  Bewegungen  gar  nicht  Erwähnung  thut;  wir  können  je- 
doch mit  Sicherheit  behaupten,  dass  die  meisten  Bewegungen  anul- 
lirt  waren,  denn  im  entgegengesetzten  Falle  würden  sie  doch  die 
Aufmerksamkeit  des  Beobachters  sicher  auf  sich  gelenkt  haben. 

Die  am  2.  Tage  nach  der  Operation  sich  entwickelnde  Hyper- 
^thcsie  in  der  ganzen  Extremität  ist  einer  Neuritis,  die  nach  der 
Habt  so  vieler  Nerven  entstand,  zuzuschreiben. 

IL  N61aton2)  (1863):  Primäre  directe  Medianusnaht. 
Hier  war  der  Medianus  durchgeschnitten ;  Verfasser  nähte  ihn  alsbald 

1)  a)  Falken  heim  S.  35.  Fall  3.    b)  Tillmanns  S.  52.  Fall  36.    c)  Lite- 
raturverzeichiiisB  Nr.  78.  Obs.  XLIY.  p.  118. 

2)  a)  Falkenheim  S.  35.  Fall2.   b)  Tillmanns  S.33.  FaUl.   c)  LitNr.29. 
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nach  der  Verletzung.  Sensibilität  und  Motilität  waren  während  drei 
Tagen  gelähmt ;  die  Sensibilität  war  noch  am  vierten  Tage  erloschen, 
als  die  Flexion  des  dritten  and  vierten  Fingers  schon  möglich  wurde, 
damals  war  die  Daumenopposition  noch  unmöglich,  am  achten  Tage 
jedoch  ist  die  Kranke  im  Stande,  nicht  nur  die  drei  ersten,  vom  Me- 
dianus  innervirten  Finger  zu  beugen,  sondern  auch  die  Daumenoppo- 
sition auszuführen. 

Ueber  die  Sensibilität  finden  wir  keine  Angaben  mehr,  es  könnte 
scheinen,  dass  N^laton  sie  vergessen  hätte,  jedoch  später  haben 
wir  darüber  eine  ganz  andere  Erklärung  erfahren;  nämlich  Riebet^) 
hat,  mit  Verfassers  Erlaubniss,  offenbart,  dass  im  N^laton 'sehen 
Falle  die  Sensibilität  nach  der  Nervendurchschneidung  im  Medianus- 
gebiete durchaus  nicht  erloschen  war;  sie  war  auch  vor  der  Nerven- 
naht zugegen,  was  Nölaton  wohl  bemerkte  und  darüber  verwundert 
war,  jedoch  die  zuweilen  herbe  Kritik  der  Physiologen  befürchtend, 
es  nicht  veröffentlichen  wollte  (Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chir. 
und  Operationslehre.  VII.  Aufl.  Berlin  1874.  S.  285).  Das  Nichtver- 
schwinden  der  Sensibilität  nach  der  Operation  ist  jedoch  noch  kein 
Beweis,  dass  die  Leitung  im  Nerven  sich  eingestellt  hat;  sie  könnte 
einfach  mit  der  Lötiöv  an  tischen  Theorie  erklärt  werden,  letztere 
aber  genügt  nicht,  um  die  nach  der  Nervendurchschneidung  ver- 
schwundenen und  vier  Tage  nach  der  Nervennaht  rückkehrenden  Be- 
wegungen der  Finger  und  insbesondere  die  am  achten  Tage  sich  wie- 
der einstellende  Daumenopposition  zu  erklären. 

Deshalb  glaube  ich,  dass  in  diesem  Falle  die  Nervenfunctionen 
sich  auf  zweifachem  Wege  einstellten:  Die  Sensibilität  in  den  ersten 
Tagen  mittelst  der  supplementären  Functionen,  die  Motilität 
aber  und  die  wahre  Sensibilität  in  Folge  der  Prima  intentio  der 
genähten  Nervenenden.  Lemke  (89)  und  später  Langen- 
feldt  (174)  machen,  wie  es  schon  Falkenheim  (142  S.  39)  sagte, 
N 61a ton  einen  ungerechten  Vorwurf ,  dass  er,  obgleich  ihm  die  An- 
wesenheit der  Sensibilität  bewusst  war,  den  Kranken  den  Gefahren 
einer  Nervennaht  ausgesetzt  hat;  diese  Herren  vergessen  nämlich, 
dass  ausser  der  Sensibilität  noch  die  Motilität  gelähmt  war,  und  dass 
nur  die  Nervennaht  dieselbe  herstellen  und  der  Muskelatrophie  vor- 
beugen konnte. 

Selbst  L^tiövant,  der  auch  diesen  Fall  durchaus  unter  den 
Scepter  semer  allmächtigen  Theorie  bringen  will,  gesteht  auf  p.  59 
seines  Traitö  (78),  dass  dieser  Fall,  wenn  er  besser  beschrieben  wäre. 


1)  Lit.  Nr.  48,  Gaz.  d.  h6p.  1867.  Nr.  140.  p.  556. 
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vielleicht  als  typischer  Beweis  einer  primären  Nervenregeneration 
dienen  könnte;  Houel  (29),  der  den  N Platonischen  Fall  veröffent- 
lichte,  sagte: 

,,Un  an  apr^s,  la  malade  est  retrouv^e  en  pleine  possesion  de  tous 
les  moQvements  de  la  main  et  des  doigts^,  und  diese  Worte  werden  von 
L^ti^vant  (1.  c.  p.  59)  folgendermaassen  interpretirt:  „II  est  ä  regretter, 
qne  ces  monvements  n*aient  pas  ^t^  d^crits;  pent-^tre  ressemblaient-ils  ä 
eeax  da  snjet  de  Tobservation  I  au  neaviöme  mois,  qni  les  pr^sentait  ^ga- 
lement  tons.  Des  renseignements  recueillis  k  cette  ^poqne  snr  l'^tat  des 
groapes  muscnlaires  innerv^s  par  le  median,  permettraient  aussi  de  trancher 
aojonrd'hni  la  question  th^orique.  Une  atrophie  de  ces  muscles  anrait  fait 
repousser  Tid^e  de  la  r^g^n^ration  nervense.  La  d^monstration  de 
lenr  int^grit^  (jointe  ä  la  conservation  de  la  sensibilit^)  an- 
rait fait,  de  cette  Observation,  an  type  de  r^g^n^ration 
nerveuse.^ 

III.  Laagier:  Primäre  directe  MediannsnabtO  (186"^)* 
In  diesem  Falle  kehrt  die  Sensibilität  schon  nach  24  Standen  zurück ; 
wichtiger  jedoch  ist  die  gleichzeitige  Herstellung  der  Danmenoppo- 
sition^  die  vor  der  Operation  unmöglich  war;  die  Oppositionsbewe- 
gnng  wurde  von  Lau  gier  nicht  mit  einer  sie  simulirenden  Bewe- 
gung, z.  B.  Adduction,  verwechselt,  er  selbst  macht  uns  darauf 
aufmerksam,  dass  man  in  seinem  Falle  keine  Motilitö  supplö^e  an- 
nehmen darf. 

Nach  4  Tagen  kehrt  auch  das  Schmerz-  und  TemperaturgefUhl 
zurück  und  wird  bis  zum  8.  Tage  schon  normal C  L^ti^vant's 
Theorie  kann  bei  diesem  Falle  keine  Anwendung  finden,  da  sie  nur 
das  Nichtverschwinden  des  Tastgeftlhles  und  die  Vertretung  der  ge- 
lähmten Muskeln  durch  andere  nicht  gelähmte,  nie  aber  die  Herstel- 
lung des  Schmerz-,  Temperatursinnes  und  normaler,  von  den  eigent- 
lichen Muskeln  ausgefUhrten  Bewegungen  erklären  kann. 

„Ce  ne  sont  ni  les  monvements,  ni  les  nsages  de  la  main,  qa'il  faut 
interroger,  mais  les  muscles"  sagt  L^ti^vant  auf  p.  40  seines  Trait^. 

Duchenne  (de  Boulogne)  hat  ja  im  Laugier'schen  Falle 
10  Tage  nach  der  Operation  die  entsprechenden  Muskeln  mit  dem 
elektrischen  Strome  untersucht  und  deren  vollständige  elektrische 
Erregbarkeit  constatirt. 

Die  zu  gleicher  Zeit  sich  einstellenden:  Sensibilität,  Bewegun- 
gen und  Muskelerregbarkeit  werden  jeden  unparteiischen  Leser  über- 
zeugen, dass  Laugier  eine  Prima  intentio  nervorum  erzielt 


1)  a)  Falkenheim  S.  31.  Fall  1.     b)  Tillmanns  S.  34.  Fall  2.     c)  Lit 
Nr.  30  a. 
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hat,   da  man  doch  eine  „Regeneration"  während  24  Stunden,  ja 
selbst  8  Tagen  nicht  annehmen  kann. 

Lötiävant  (78,  p.  58)  meint,  dass  zwischen  seinem  Falle  (Obs.  I, 
p.  2),  in  dem  der  Medianus  durchgeschnitten  war  (S.  299  meiner  Ar- 
beit) und  dem  Laugier 'sehen  fast  gar  kein  Unterschied  waltet,  mit 
Ausnahme  einer  einzigen  Thatsache,  dass  nämlich  bei  Laugier  das 
Temperatnrgeftlhl  schon  am  5.  Tage  nach  der  Operation  sich  ein- 
stellte, bei  ihm  aber  erst  nach  19  Monaten.  L^tiävant  constatirt 
zwar  diese  Thatsache,  erklärt  sie  aber  durchaus  nicht;  die  Herstel- 
lung der  Oppositionsbewegung  des  Daumens  wird  von  ihm  auch  nur 
gelegentlich  erwähnt  und  mit  seiner  Theorie,  der  L6ti^vant,  wie 
übrigens  alle  Erfinder  neuer  Lehren,  zu  sehr  huldigt,  durchaus  nicbt 
erklärt. 

Alle  Gegner  der  Prima  intentio  nervorum  greifen  den  Laugier- 
schen Fall  an,  indem  sie  meinen,  dass  die  nach  der  Nervennaht  sich 
einstellende  Sensibilität  auch  vor  derselben  zugegen  war,  nur  dass 
sie  vom  Verfasser  nicht  untersucht  wurde;  diese  von  Riebet  (48)  auf- 
gestellte Muthmaassung  soll  sich  später  wirklich  erwiesen  haben,  wie 
Bardeleben  1)  angibt  und  ihm  Falkenheim  (142  S.  39)  nach- 
sagt. Dieses  Ereigniss  hat  ftlr  uns  wenig  Werth,  desto  weniger,  weil 
trotz  dieser  Angaben  es  nur  immer  als  eine  Muthmaassung  und  nicht 
als  Thatsache  angesehen  werden  darf;  wie  es  dem  auch  sei,  wir 
haben  jedenfalls  in  dem  nach  8  Tagen  sich  herstellenden  Temperatnr- 
geillhle  und  der  Daumenopposition  einen  sicheren  Beweis  der  Prima 
intentio. 

IV.  N61aton's  zweiter  Fall  (secundäre  [nach  einigen 
Monaten]  directe  Medianusnaht) 2)  (1865)  ist  wegen  Mangel- 
haftigkeit der  Beschreibung  für  die  Beurtheilung  des  Nervennaht- 
nutzens  fast  werthlos;  eine  Prima  intentio  wurde  nicht  er- 
zielt und  Über  die  spätere  Regeneration  des  Nerven  fehlt  jede  Aus- 
kunft. 

V.  Verneuil:  Primäre  Medianusnaht^)  (1866)  ist  einer  der 
schönsten  Beweise,  wie  nützlich  die  Nervennaht  ist.  Selbst  das  sorg- 
fältigste physiologische  Experiment  wäre  nicht  im  Stande,  es  klarer 
darzuthun.   —  Von   zwei  durchgeschnittenen  Nerven  wird  nur  ein 


1)  a)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  1874.  VII.  Aufl.  S.  2S5.    b)  Virchow-Hirsch's 
Jahrb.  pro  1867.  II.  S.  346  und  347. 

2)  a)  Falkenheim  S.  37.  Fall  4.     b)  Tillmanns  S.  35.  Fall  3.    c)  Lit. 
Nr.  55.  S.  89.  Nr.  45.  S.  95. 

3)  a)  Falkenheim  S.  37.  Fall  5.    b)  Tillmanns  S.  35.  Fall  4.    c)  Lit 
Nr.  45.  S.  94-96.  Nr.  55.  S.  93—94. 
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Dziger  —  der  Medianus  —  geoäht,  Ulnaris  bleibt  ohne  Naht,  und 
tm  zufolge  stellt  sich  die  Sensibilität  im  Gebiete  des  ersteren  viel 
Iber,  als  in  dem  des  anderen  ein.  Leider  ist  in  der  ganzen  Be- 
breibung  nicht  gesagt  worden,  wann  nämlich  sich  Sensibilitäts- 
uren  zu  zeigen  begannen,  und  deshalb  können  wir  nicht  bestimmt 
issen^  ob  eine  Prima  intentio  oder  nur  Regeneration  eingetreten  ist. 
Till  au  X  (45  p.  95)  verneint  eine  Prima  intentio.  L6ti6vant 
8  p.  63)  glaubt  für  diesen  Fall  eine  Nervenregeneration  annehmen 
können  ^) : 

„ L'observatioD  de  M.  Verneuil^,  sagt  er,  „parait  favorable  k  Vid6e 
r^g^n^ration  nerveuse.    N^anmoins,  le  manqae  de  details  ne  permet  pas 
core  de  la  soammettre  ä  une  analyse  critique  rigoureuse.  ^ 

Jedenfalls  können  die  Fonctions  suppl^^s  zur  Erklärung  dieser 
^obachtung  nicht  verwerthet  werden,  denn  hätten  sie  sich  so  schnell 
L  Gebiete  des  genähten  Nerven  entwickelt,  so  sollten  sie  doch  auch 
A  des  ungenähten  nicht  vernachlässigen.  Nach  meiner  Meinung 
innen  wir  mit  Bestimmtheit  aussagen,  dass  durch  die  Nerven- 
iht  die  Regeneration  des  N.  medianus  beschleunigt 
arde,  während  der  ungenähte  Ulnaris  dazu  eine  viel  längere  Zeit 
Forderte. 

VI.  Riebet:  Primäre  paraneurotische  Medianusnaht^) 
367).  Die  physiologische  Bedeutung  dieses  Falles  wurde  bereits 
f  S.  296  dieser  Arbeit  auseinandergesetzt.  —  Was  nun  die  Nerven- 
ht  betrifft,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Muskelbeweglichkeit,  der 
hmerz-  und  Temperatursinn  selbst  nach  2  Monaten  sich  noch  nicht 
igestellt  haben;  die  Muskeln  begannen  der  Atrophie  zu  verfallen, 
ne  Prima  intentio  trat  also  nicht  ein.  Erst  nach  einer  län- 
ren  Behandlung  mit    dem  faradischen  Strome  fingen  die  Muskeln 

reagiren  und  an  Umfang  zu  gewinnen  an,  was  auf  beginnende 
srvenregeneration  hinweist. 

VII.  Dupuytren:  Primäre  Ulnarisnaht»)  (1868).  Der  dritte 
d  vierte  Finger  konnten  alsbald  nach  der  Operation  bewegt  wer- 
n,  das  kann  zwar  von  einer  Prima  intentio^  aber  auch  von  supple- 
mtären  Bewegungen  abhängen.  M.  flexor  digitorum  sublimis,  M. 
jLor  digitorum  profundus  und  M.  lumbricalis,  die  zum  dritten  Fin- 
r  gehen  y  werden  ja  vom  unverletzten  Medianus  innervirt;  M.  ex- 

1)  Eine  Prima  intentio  nervorum  gibt  er  überhaupt  nicht  zu. 

2)  a)  Falkenheim  S.  40.  Fall  6.     b)  Tilimanns  S.  36.  Fall  7.     c)  Lit. 
.  55.  S.  89—93  und  Nr.  48. 

3)  a)  Falkenheim  S.  51.  Fall  10.    b)  Tillmanns  S.  37.  Fall  8.    c)  Lit. 
.  79.  Obs.  XXXVI.  p.  78. 

Dentaehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    XVIII.  Bd.  22 
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tensor  communis  gehört  den  N.  radialis;  durch  diese  Muskeln  also 
wird  der  dritte  Finger  bewegt.  Was  die  Bewegungen  des  vierten 
Fingers  betrifft,  so  ist  dessen  Flexion  mit  der  des  dritten  Fingers 
wegen  einer  Verbindung  zwischen  ihren  beiden  Flexorensehnen  ver- 
eint. Ausserdem  bleiben  ja  auch  dem  vierten  Finger  zwei  intaete 
Muskeln:  Flexor  digitorum  sublimis  et  Extensor  communis. 

Die  beständige  Abduction  und  „Engourdissement^  des  flinfteo 
Fingers,  die  1 8  Tage  dauert  und  mit  dem  Wegfallen  der  MetaJlsutur 
verschwindet,  wird  von  L6ti6vant  (p,  95)  einer  eben  durch  die  Me- 
tallschlinge erzeugten  Reizung  des  peripheren  Nervenendes  zuge- 
schrieben. 

Die  kurze  Besehreibung  des  Dupuytren 'sehen  Falles  wird  mit 
einem  bedeutungsvollen  Worte  „ G u 6 r i s o n "  geschlossen;  jene  sollte 
nach  1 8  Tagen  eingetreten  sein.  Wenn  wir  nun  beherzigen^  dass  der 
vierte  Finger  schon  einige  Tage  nach  der  Operation  bewegt  werden 
konnte,  und  dass  der  fünfte  Finger  darin  nur  durch  den  Reiz  einiger 
Nervenfasern,  die  zum  M.  abductor  digiti  minimi  gehen,  bebindert 
war,  so  können  wir  auf  Grund  des  Wortes  „  Gu6rison  ^  an  eine  Prima 
intentio  denken,  umso  mehr,  weil  zu  diesem  Erfolge  sehr  gute  ander- 
weitige Verhältnisse  (frische  Nervenwunde,  gute  Coaptation  der  Ner- 
venenden) behtilflich  waren. 

Da  Faucon  über  die  Sensibilität  gar  nichts  sagt,  so  ist  das 
Wort  „Guörison''  wahrscheinlich  auch  auf  die  Sensibilität  (Tast-, 
Schmerz-  und  Temperaturgefühl)  anzuwenden,  was  noch  mehr  fUr 
die  Wahrscheinlichkeit  einer  Prima  intentio  sprechen 
würde,  da  doch  eine  echte  Regeneration  während  18  Tagen  un- 
möglich ist. 

VIII.  Verneuil's  zweiter  Fall  (1868),  primäre  ülnaris- 
naht^)y  kann  fast  wie  ein  CJontrolversuch  seines  ersten  (V.)  ange- 
sehen werden,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  der  Ulnaris  ge- 
näht wurde,  der  Medianus  aber  ohne  Naht  geblieben  ist.  Fonctions 
supplööes  entwickelten  sich  in  den  Gebieten  beider  Nerven  nicht; 
nach  5  Wochen  wird  das  Ulnargebiet  sensibel,  das  des  Medianns 
erst  viel  später. 

Gleiche  Thatsachen  können  auf  gleiche  Weise  erklärt  werden 
und  deshalb  nehme  ich  auch  für  diesen  Fall,  ähnlich  wie  für  den 
fünften,  an,  dass  die  Nervenregeneration  durch  die  Naht 
beschleunigt  wurde. 


1)  a)  Falkenheim  S.  41.  Fall  7.    b)  Tillmanns  S.  35.  Fall  5.    c)  Lit. 
Nr.  55.  S.  94. 
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IX.  Verneuirs  dritter  Fall  (1868):  Primäre  Ulnaris- 
nahtO  Trotzdem  dass  die  NerveDnaht  ganz  erfolglos  blieb,  da  die 
mit  Eiter  amspttlten  Nervenenden  nicht  miteinander  verwachsen  konn- 
ten, stellte  sich  das  Tastgefühl  und  die  Addaction  des  Danmens  schon 
am  8.  Tage  ein;  das  Schmerzgeflihl  kehrte  jedoch  nicht  wieder  und 
das  Temperaturgefllhl  blieb  stark  vermindert.  —  Alles  dies  wird  mit 
der  Lötiäv an t 'sehen  Theorie  erklärt. 

Nach  Ulnarisdurchschneidung  sind  folgende  Muskeln  gelähmt: 
Flexor  carpi  ulnaris,  die  zwei  inneren  BUndel  des  M.  flexor  digitorum 
profundus;  die  Muskeln  des  Hypothenars,  der  Adductor  pollicis  und 
der  tiefe  Theil  des  M.  flexor  pollicis  brevis.  Trotz  Lähmung  so 
vieler  Muskeln  kann  die  Hand  und  die  Finger  dennoch  bewegt  wer- 
den,  weil  andere  vom  unverletzten  Nerven  abhängende  Muskeln 
supplementär  wirken.  Die  Handflexion  ist  möglich,  da  der  gelähmte 
M.  flexor  carpi  ulnaris  durch  die  Mm.  palmaris  longus  et  brevis  ver- 
treten wird;  die  durch  die  Lähmung  des  M.  adductor  pollicis  ver- 
schwundene normale  Adduction  des  Daumens  wird  in  Folge  gleich- 
zeitiger Contraction  der  supplementären  M.  opponens,  M.  abductor 
pollicis  brevis, ^Flexor  pollicis  longus  und  theilweise  auch  des  M.  flexor 
pollicis  brevis  ausgeführt. 

Weiter  werden  bekanntlich  nach  Ulnarisdurchschneidung  alle 
Interossalmuskeln  gelähmt,  da  sie  aber  die  erste  Phalanx  beugen 
und  die  zweite  und  dritte  strecken,  so  kommt  es  nach  ihrer  Lähmung 
^^egen  der  Antagonistencontraction  zur  beträchtlichen  Streckung  der 
ersten  und  Beugung  der  zweiten  und  dritten  Phalanx;  alle  Finger 
^Verden  hakenförmig,  in  diesem  Falle  ist  dies  jedoch  nur  am  vierten 
und  fünften  zu  bemerken.  Wie  soll  man  sich  nun  den  Mangel  dieser 
Erscheinung  an  den  drei  anderen  Fingern  erklären?  Die  ersten  zwei 
Lnmbricalmuskeln  übernehmen  die  Rolle  der  ersten  zwei  Interossal- 
muskeln; diese  zwei  Muskeln  haben  ihren  Insertionspunkt  an  den 
Sehnen  der  zwei  ungelähmten  Muskelbündel  des  M.  flexor  digitorum 
profundus,  durch  diese  spannen  sie  die  für  sie  und  die  Interossal- 
muskeln gemeinschaftliche  Aponeurose  und  können  deshalb  die  erste 
X^halanx  des  zweiten  und  dritten  Fingers  beugen,  deren  zweite  und 
€lritte  Phalange  aber  strecken.  Das  ist  also  eine  Motilitä  suppl^öe, 
€lie  für  den  vierten  und  fünften  Finger  nur  deshalb  nicht  stattfindet, 
^weil  die  letzten  zwei  Lumbricalmuskeln  sich  ao  die  Sehnen  der  zwei 
inneren  Bündel  des  M.  flexor  digitorum  profundus  inseriren;  da  je- 
doch diese  Bündel  nach  der  Ulnarisdurchschneidung  gelähmt  sind. 


1)  a)  Lit.  Nr.  55.  S.  94-96.    b)  Falkenheixn  Fall  18. 
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SO  ist  auch  der  Insertionspnnkt  der  Lnmbricalmuskeln  mobil  und  ihre 
supplementäre  Wirkung  wird  unmöglich,  der  vierte  und  fünfte  Finger 
nimmt  eine  Hakenform  an,  die  in  einigen  Fällen  desto  mehr  ausge- 
sprochen ist,  da  die  Lnmbricalmuskeln  des  vierten  und  ftlnften  Fin- 
gers sehr  oft  ihre  Nervenzweige  vom  Ulnaris  bekommen  (L6tievant 
78,  p.  83). 

Die  Herstellung  der  Sensibilität  wird  ebenfalls  mit  dem  doppel- 
ten Mechanismus  der  supplementären  Sensibilität  erklärt.  Die  ana- 
stomotischen  Zweige,  vom  Medianus  und  Ulnaris  abstammend,  ver- 
laufen in  der  gelähmten  Gegend  und  übernehmen  jetzt  die  Functionen 
der  Ulnarfasern.  Da  die  Zahl  dieser  anastomotischen  Fasern  gering 
ist,  so  ist  auch  deren  Wirkungseflfect  unvollständig.  Zugleich  wer- 
den die  dem  gelähmten  Gebiete  nachbarlichen,  von  unverletzten  Ner- 
ven abhängenden  Tastkörperchen  durch  Empfindungen ,  die  auf  das 
unempfindliche  Gebiet  wirken,  erschüttert  und  leiten  dieselben  zum 
Gehirn.  Auf  diese  Weise  werden  Tastempfindungen  viel  besser  ge- 
fühlt, als  Schmerzempfindungen  oder  Temperaturdiiferenzen ;  jene 
hängen  vom  doppelten  supplementären  Mechanismus  (Anastomosen 
und  Erschütterung  nachbarlicher  Tastkörperchen),  letztere  hingegen 
nur  von  den  kargen  Anastomosen  ab. 

Da  in  diesem  Falle  von  einer  Formveränderung  der  Hand  und 
der  Finger  resp.  deren  Verschwinden  nach  der  Nervennaht  keine 
Rede  ist,  und  da  ferner  die  Herstellung  des  TastgefUhles  und  der 
Daumenadduction  ungezwungen  mit  der  L6ti6  van  tischen  Lehre  er- 
klärtwerden, so  können  wir  weder  eine  Prima  intentio,  noch 
eine  Regeneration  für  diesen  Fall  annehmen,  umso  weni- 
ger weil,  wäre  der  Nerv  regenerirt,  auch  das  Schmerzgefühl  sicher- 
lich sich  einstellen  würde,  während  in  der  Beschreibung  eben  das 
Entgegengesetzte  notirt  ist. 

X.  L6ti6vant'8  erster  Fall  (1869):  Primäre  Ulnaris- 
naht.i)  Es  wird  nur  von  der  Sensibilität,  von  der  Motilität  aber 
durchaus  nichts  erwähnt  und  darum  bietet  dieser  Fall  kein  geeig- 
netes Material  zur  Analyse,  umso  mehr,  weil  die  Sensibilität  vor  der 
Operation  gar  nicht  geprüft  wurde.  Das  Schmerzgefühl  vor  und  nach 
der  Operation  an  der  Innenseite  des  vierten  Fingers  » un  pea  emoos- 
s^e*',  und  das  hier  zugleich  bestehende,  obgleich  stark  verminderte 
Temperaturgefühl,  wie  auch  das  am  vierten  und  fünften  Finger  voll- 
ständig erhaltene  Tastgefühl  können  in  der  Theorie  der  supplemen- 
tären Functionen  ihre  Erklärung  finden.    Eine  Prima  intentio  kann 

1)  a)  Falkenheim  S.  50.  Fall  9.    b)  Tillmanns  S.  37.  Fall  9.     c)  Lit. 
Nr.  78.  S.  70.  Obs.  XXVIII. 
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man  schon  deshalb  nicht  vermuthen,  da  bei  Entlassung  des  Patienten 
aas  der  Klinik  ganz  derselbe  Zustand  wie  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration zu  beobachten  war. 

Meine  Erklärung  dieses  Falles  ist  mit  der  L^ti6  van  tischen 
(78,  p.  86)  identisch,  obgleich  wir  verschiedene  Argumentationen  be- 
nutzen. Er  lässt  keine  Regeneration  im  Zeiträume  von  24  Stunden 
zu  und  deshalb  bleiben  ihm  zur  Erklärung  der  so  schnell  hergestell- 
ten Sensibilität  nur  die  supplementären  Functionen  übrig;  ich  ge- 
stehe ebenfalls,  dass  eine  „Regeneration''  während  24  Stunden 
unmöglich  ist,  wohl  aber  eine  Prima  intentio,  die  jedoch,  wie  oben 
bewiesen  wurde,  in  diesem  Falle  nicht  Platz  hatte. 

XL  L6ti6vant's  zweiter  Fall  (1869):  Secundäre  (12  Tage 
nach  der  Verletzung)  Naht  eines  Astes  des  Radialis.^  In 
diesem  Falle  blieb  die  Nervennaht,  falls  sie  gemacht  wurde,  ganz 
erfolglos.  Das  Tastgefühl  blieb  der  Plaque  anesthesi^e,  die  keine 
Spnr  mehr  von  Schmerz-  oder  TemperaturgeiUhl  darbot,  erhalten, 
^was  von  der  Erschütterung  nachbarlicher  Tastkörperchen  abhängt; 
Anastomosen  können  hier  nicht  vermuthet  werden,  denn  alsdann  wür- 
den auch  Schmerz-  oder  Temperaturempfindungen,  wenn  auch  im 
schwachen  Grade,  getUhlt  werden.  —  Die  am  Radialnerven  hinauf- 
strahlenden Schmerzen  sind  emer  Neuritis  am  centralen  Nervenende 
zuzuschreiben. 

XII.  L6ti6vant's  dritter  Fall  (1869):  Secundäre,  directe 
Sadialnaht  nach  2V2  Jahren.^)  Dieser  Chirurg  hatte  mit  der 
Kervennaht  kein  Glück,  keine  einzige  seiner  fünf  Beobachtungen 
(Obs.  XI,  Xni,  XIV,  XIX,  XX)  wurde  mit  Erfolg  gekrönt. 

Auch  m  diesem  Falle  war  die  2V2  Jahre  nach  der  Verletzung 
angelegte  directe  Naht  ohne  Nutzen  geblieben.  Der  Zustand  des  Pa- 
tienten änderte  sich  durchaus  nicht  nach  der  Operation;  Sensibilität 
Tind  eine  gewisse  Motilität  bestanden  auch  vor  derselben. 

Diese  Functionen  sind  supplementärer  Natur;  die  Sensibilität 
T'erdankt  ihre  Existenz  den  Anastomosen  und  der  Tastkörperchen- 
^rsehütterung.  Die  Bewegungen  werden  auch  nur  supplementär  durch 
^achbarmuskeln  ausgeführt.  Nach  Radialisdurchschneidung  am  Ober- 
sirme  sind  folgende  Muskeln  gelähmt:  Radialis  externus  longus  et 
brevis  (Extensores  carpi  radialis  longus  et  brevis),  Supinator  longus 
^t  brevis,  Ulnaris  externus  (Extensor  carpi  ulnaris),  Extensor  digi- 

1)  a)  Falkenheim  S.51.  Anmerk.  3.    b)  Lit.  Nr.  7S.  S.  100  u.412.  Obs.XL. 
.Anmerk.  Dieser  Fall  fehlt  in  der  Ti  11  manns 'sehen  Arbeit 

2)  a)  Falkenheim  S.  52.  Fall  U.    b)  Tillmanns  S.  38.  Fall  10.    c)  Lit. 
:^r.  78,  8.  96.  Obs.  XXXIX. 
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torum  communis;  Extensor  pollicis  longas  et  brevis,  Extensor  indicis 
und  zuletzt  M.  abductor  pollicis  lougus. 

Keiner  von  diesen  Muskeln  kann  sieh  selbständig  contrahiren 
und  bei  den  Hand-  und  Fingerbewegungen  wird  deren  moscnlöser 
Theil  nicht  resistenter  und  ihre  Sehnen  spannen  sich  unter  der  Haut 
nicht  an. 

Nach  der  Radialisdurchschneidung  wird  die  Hand  folgender- 
maassen  deformirt:  Sie  hängt  kraftlos  herunter  und  steht  wegen  Pa- 
ralyse aller  Extensoren  in  starker  Beugung  zum  Vorderarme;  eine 
so  beträchtliche  Flexion  kann  Patient  activ  an  der  gesunden  Hand 
nicht  ausfuhren.  Dieser  primären  Deformation  schliesst  sich  als- 
bald eine  secundäre  an,  die  ihren  Ursprung  der  wegen  Extensoren- 
und  Supinatorenatrophie  entstehenden  Abflachung  des  Vorderarmes 
verdankt. 

Nach  der  Radialisdurchschneidung  wird  die  active  Extension 
der  Hand  und  der  Finger  unmöglich  und  deshalb  sind  alle  Handbe- 
wegungen sehr  unvollkommen;  nur  mit  Anstrengung  kann  Patient 
kleine  Gegenstände  fassen  und  sie  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger festhalten.  Indem  er  die  Hand  hakenförmig  beugt,  kann  er 
einige  Gegenstände,  z.  B.  einen  Eimer  mit  Wasser  halten  and  tragen. 

Nach  Radialisdurchschneidung  sind  die  supplemen- 
tären Bewegungen  sehr  beschränkt. 

Die  Supination  wird  trotz  Supinatorenlähmung  supplementär  durch 
den  M.  biceps  und  die  Auswärtsdreher  des  Armes  (M.  supraspinatos, 
infraspinatuSy  teres  minor)  ausgeführt 

Die  Extension  ist  kaum  bemerkbar.  Die  letzten  Fingerphalan- 
gen werden  übrigens  durch  die  vom  Ulnaris  innervirten  Interossal- 
muskeln  gestreckt.  Eine  sehr  geringe  Handgelenkextension  wird  bei 
forcirter  Beugung  bemerkt,  so  dass  die  Extension  supplementär  durch 
die  Flexoren  ausgeführt  wird;  Aehnliches  sahen  wir  auch  nach  der 
Medianosdurchschneidung  (S.  323). 

Auf  diese  Weise  wird  die  supplementäre  Motilität  nach  Radialis- 
durchschneidung erklärt. 

Nach  dieser  Verletzung  haben  wir  es  ebenfalls  mit  einer  „  Plaque 
anesth6si6e  "^  zu  thun,  deren  verschiedene  Theile  einen  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Sensibilitätsgrad  bewahren.  Der  wichtigste 
Theil  dieses  Streifens  ist  am  Handdorsum  gelegen ;  seine  Grenzlinie 
beginnt  an  der  Basis  des  zweiten  und  dritten  Fingers,  steigt  am  Innen- 
rande der  ersten  Daumenphalanx  herunter  und,  das  ganze  Phalanx- 
dorsum  umfassend,  steigt  sie  wieder  am  äusseren  Rande  empor,  geht 
alsdann  am  Radialrande  der  Hand  bis  zum  Proc.  styioideua  radii. 
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roD  hier  quer  über  das  Handdorsum  bis  zum  dritten  Metacarpalkno- 
sben  und  an  ihm  hinauf  zur  Basis  des  dritten  Fingers.  Dieser  Streifen 
imfaast  zwei  Drittel  des  Handrückens. 

Die  Finger  und  der  Vorderarm  sind  an  ihrer  Dorsalfläche  nur 
n  geringem  Grade  anästhetisch. 

Der  anästhetische  Mittelpunkt  befindet  sich  inmitten  der  „PIb,- 
}ue%  2—3  Cm.  unterhalb  der  Zeigefingerbasis,  am  Handrücken;  je 
weiter  von  ihm,  desto  mehr  wird  die  „Plaque''  sensibel,  an  deren 
Bändern  ist  also  das  Minimum  der  Unempfindlichkeit.  Im  Maximal- 
ittnkte  ist  selbst  das  Tastgefühl  fast  vollständig  verschwunden, 
ichmerz-  und  Temperaturempfindungen  werden  dort  gar  nicht  ge- 
fühlt, selbst  blutende  Nadelstiche  sind  nicht  schmerzhaft. 

XIII.  Hueter's  Fall  (1870):  Primäre  paraneurotische 
Ulnarisnaht.O  In  diesem  Falle  wurde  der  Ulnarnerv  alsbald  nach 
1er  Verletzung  genäht;  schon  am  3.  Tage  begann  die  Sensibilität 
md  Motilität  sich  einzustellen  und  nach  6  Wochen  functionirten  schon 
ille  Interossalmuskeln. 

Leider  wird  der  Zustand  dieser  Functionen  vor  der  Operation 
nicht  beschrieben ,  auch  über  das  definitive  Operationsresultat  fehlen 
sichere  Angaben  und  deshalb  bin  ich  auch  nicht  im  Stande,  mit  voller 
Ueherzeugung  zu  sagen,  womit  wir  es  eigentlich  in  diesem  Falle  zu 
fchan  haben.  Alle  Erklärungen  sind  zulässig :  Die  so  rasche  Herstel- 
lung einiger  Functionen  kann  ebenso  gut  auf  eine  Prima  intentio,  als 
auch  auf  Suppl6ance  hinweisen;  letztere  sollte  sich  zwar  alsbald 
nach  der  Operation  und  nicht  erst  am  3.  Tage  einstellen,  anderer- 
seits aber  ist  uns  wohl  bekannt,  dass  nach  jeder  grösseren  Verletzung 
{hier  wurde  das  Ellenbogengelenk  resecirt)  eine  allgemeine  Apathie 
im  Zustande  des  Kranken  und  ein  „Stupeur  locale**  sich  melden, 
wegen  welcher  weder  die  Sinne,  noch  das  Oehim  des  Patienten  nor- 
mal empfinden. 

Man  könnte  eine  noch  einfachere  Erklärung  annehmen,  nämlich, 
dass  der  nach  der  Operation  angelegte  Li  st  er 'sehe  Verband  wegen 
des  aseptischen  Wundverlaufs  erst  am  3.  Tage  gewechselt  wurde, 
and  dann  hat  man  zugleich  die  Functionen  geprüft,  an  deren  Stelle 
die  supplementären  getreten  sind;  wohl  möglich,  dass  letztere  sich 
sofort  nach  der  Durchschneidung  des  Nerven  einstellten',  aber  nicht 
untersucht  wurden. 

Ausserdem  müssen  wir,  die  Prima  intentio  bei  Seite  lassend, 


1)  a)  Falkenheim  S.  56.  Fall  14.    b)  Tillmanns*  S.  53.  Fall  38  genaue 
Beschreibung,    c)  Lit.  Nr.  71.  S.  505. 
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auch  eine  Regeneration  des  Nerven  annehmen,  da  doch  die  Interossal- 
moskeln  eine  geraume  Zeit  gelähmt  waren  und  erst  nach  5  Wochen 
functionsfäbig  wurden,  was  mit  der  L6ti^y  an  tischen  Theorie  nicht 
zu  erklären  ist. 

Resumiren  wir  das  Gesagte,  so  ist  entweder  eine  Prima  in- 
tentio  oder  supplementäre  Function  und  Regeneration 
anzunehmen. 

Durch  den  in  der  Tillm  an ns 'sehen  Arbeit  S.  101  erschienenen 
Nachtrag,  der  über  den  Zustand  des  Kranken  6  Jahre  nach  der  Ope- 
ration berichtet,  wird  die  Annahme  einer  Prima  intentio  fast  ganz 
ausgeschlossen,  desto  sicherer  können  wir  aber  auf  eine  unvollstän- 
dige Regeneration  des  Ulnaris  schliessen. 

XIV.  Vogt:  Primäre  paraneurotische  Medianusnaht^ 
(1870).  Dieser  Fall  scheint  dem  vorherigen  ganz  ähnlich  zn  sein; 
auch  hier  kehrt  die  Sensibilität  nach  der  Nervennaht  zurück  und 
später  stellen  sich  auch  Bewegungen  ein,  deshalb  könnte  man  auch 
hier  flir  die  Sensibilität  —  die  Suppl^ance  und  für  die  in  der  6.  Woche 
zurückkehrenden  Bewegungen  (besonders  des  M.  opponens  poUicis)  — 
die  Nervenregeneration  annehmen. 

Jedoch  gibt  es  im  Verlaufe  beider  Fälle  einen  sehr  wichtigen 
Unterschied;  im  Fall  XIII  wird  nämlich  nur  die  Herstellung  des 
Tastgefühles  etwähut,  was  man  den  supplementären  Functionen 
zuschreiben  kann,  indessen  im  Vogt 'sehen  Falle  hdlsst  es,  dass  die 
Anästhesie  allmählich  verschwand,  dass  am  14.  Tage  bereits  das 
Tastgefthl,  nach  8  Wochen  aber  auch  das  Schmerz-  und  Temperatur- 
gefühl  und  die  Bewegungen  sich  herstellten;  letzteres  kann  nur  mit 
der  mittelbaren  Prima  intentio  erklärt  werden,  diese  ist  be- 
kanntlich eine  Art  von  schneller  Regeneration,  vor  der  jedoch  das 
periphere  Nervenende  nicht  degenerirt  wird. 

XV.  Jessop:  Secundäre  Ulnarisnaht,  9  Jahre  nach  der 
Verletzung'^)  1871.  Das  ist  ein  sehr  interessanter  und  zu- 
gleich gründlich  beobachteter  Casus.  N.  ulnaris  wurde  vor 
9  Jahren  durchgeschnitten  und  in  Folge  dessen  war  die  Extremität 
während  dieser  ganzen  Zeit  in  allen  entsprechenden  Gebieten  unem- 
pfindlich, gelähmt  und  die  Muskeln  atrophisch.  Die  supplemeDtären 
Functionen  haben  sich  während  so  langer  Zeit  nicht  gezeigt,  eben- 
falls kam  es  auch  nicht  zur  selbständigen  Regeneration  des  Nerven; 

1)  a)  Falkenheim  S.  57.  Fall  15.    b)  Tillmanns  S.  54.  Fall  39.    c)  Lit 
Nr.  85.  S.144. 

2)  a)  Falkenheim  S.  61.  Fall  29.    b)  Tillmanns  S.  39.  Fall  11.    c)  Lit 

Nr.  65. 
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bildete  sich  nur  an  der  DarchschneiduDgsstelle  eine  pathologische 
3generation  —  ein  Neurom  aus^  das  man  wegen  grosser  Schmerz- 
kfÜgkeit  reeecirte  und  dann  die  Nervenenden  genäht  hatte.  Wäre 
LS  Neurom  nicht  vorhanden,  so  fiele  dem  Verfasser  gar  nicht  ein, 
ir  der  Lähmung  wegen  den  Nerv  blosszalegen  und  zu  nähen,  denn 
li  der  herrschenden  Theorie  von  dej  vollständigen  Degeneration 
is  peripheren  Nervenendes  konnte  man  in  diesem  Falle  an  einen 
folg  von  der  Nervennaht  nicht  mehr  denken. 

Die  Natur  berücksichtigt  jedoch  keine  herrschenden  Theorien 
id  rief  nach  der  Nervennaht  eine  schnelle  Regeneration  her- 
»r,  als  deren  Symptom  die  Rückkehr  der  Sensibilität  15  Tage  nach 
\T  Operation  zu  bemerken  war.  Dies  kann  mit  der  Suppl^ance 
cht  erklärt  werden,  da  doch  für  letztere  die  Nervennaht  ohne  Be- 
tatnng  ist,  und  in  diesem  Falle  hat  sich  die  Sensibilit^  suppl^^e 
T  der  Operation  während  ganzer  9  Jahre  nicht  entwickelt. 

Bewegungen,  obgleich  viel  später  als  die  Sensibilität,  stellten 
üh  auch  her. 

Zuletzt  kehrten  die  während  so  langer  Zeit  atrophischen  Mus- 
^In  zu  ihrem  normalen  Umfange  zurück,  wodurch  sie  die  Nutzbar- 
st der  Nervennaht  und  die  Möglichkeit  der  Nervenregeneration 
Ibst  nach  neunjähriger  Lähmung  aufs  Schlagendste  bewiesen. 

Bei  der  primären  Nervennaht  hat  die  Herstellung  der  Sensi- 
lität  allein  noch  keinen  positiven  Werth,  da  sie  ebenso  mit  den 
pplementären  Functionen,  wie  mit  der  Prima  intentio  zu  erklären 
;,  und  deshalb  war  ich  gezwungen,  in  den  vorhergehenden  Fällen 
ir  primären  Naht,  wo  nach  der  Operation  nur  von  der  Herstellung 
»  Tastgefühles,  nichts  aber  von  den  Bewegungen  gesagt  wurde, 
eselbe  als  supplementär  aufzufassen,  da  für  die  Prima  intentio  noch 
)in  gründlicher  Beweis  vorlag.  Anders  aber  verhalten  sich  die 
ichen  bei  der  secundären  Naht;  jene  Fälle,  wo  monate-,  selbst 
hrelang  vor  der  Operation  Anästhesie  bestand,  und  wo  nach  der- 
Iben  die  normale  Sensibilität,  wenn  auch  nur  allein,  sich  sofort 
QStellte,  lassen  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Prima  in- 
»ntio  annehmen,  da  sie  doch  mit  den  supplementären  Functionen 
cht  erklärt  werden  können;  auf  letztere  übt  die  Nervennaht  gar 
3inen  Einfluss,  sie  entwickeln  sich  spontan  und  sollten  also  schon 
)r  der  Operation  sich  entwickelt  haben,  wie  wir  es  zuweilen,  selbst 
den  desperatesten  Fällen  gesehen  haben  (Fall  von  Baudens[I]). 

Im  zweiten  Theile  dieser  Arbeit  will  ich  meine  auf  experimentell- 
ikroskopischem  Wege  erforschten  Ansichten  über  die  Degeneration 
^  peripheren  Nervenendes  auseinandersetzen,  jetzt  aber  möchte  ich 
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die  kliDische  BeobachtUDg  ausbeuten  und  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  bei  erfolgreicher  Nervennaht  und  Herstellung  der  Neryenleitnng 
man  normale  oder  wenigstens  leitungsfähige  Nervenfasern  in  beiden 
Nervenenden  anzunehmen  gezwungen  ist. 

Die  von  Waller  und  seinen  zahlreichen  Nachfolgern  aufge- 
stellte Theorie  sagt  jedoch ,  dass  der  vom  Centralnervensystem  ab- 
getrennte Nerv  vollständig  der  Degeneration  verfällt,  dass  seine 
Axency linder ,  sein  Myelin  resorbirt  werden,  seine  Schwann'schen 
Scheiden  und  Perineurium  aber  in  ein  Bündel  von  Bindegewebs- 
fasern sich  umändern.  Wäre  diese  Theorie  richtig,  so  könnte  der 
J  e  s  s  0  p  'sehe  Fall  auf  keine  Art  logisch  erklärt  werden  kOnnen ;  da 
aber  letztere  Beobachtung  durchaus  wahr  und  zweifellos  ist,  so  kön- 
nen wir  wenigstens  schliessen,  dass  die  Wal  1er 'sehe  Theorie  nicht 
für  alle  Fälle  giltig  ist;  schon  theoretische  Auseinandersetzungen  be- 
wegen uns  ansunehmen,  dass  manches  Mal  im  peripheren  Nervenende 
keine  allzugrossen  Texturveränderungen  stattfinden  ^  dass  wenigstens 
der  wichtigste  Fasertheil  —  der  Axencylinder  —  intact  bleibt  und 
dass  deshalb  zuweilen  nach  der  Nervennaht  ^  wenn  sie  noch  so  spät 
nach  der  Verletzung  angelegt  wird,  eine  primäre  Verheilung  der  Ner- 
venenden mit  Herstellung  normaler  Functionen  eintreten  kann. 

XVI.  L6ti6vant's  vierter  Fall  (1871):  Primäre  Naht 
des  N.  medianus  undN.  radialis.^  Die  primär  genähten  Ner- 
venenden des  Medianus  und  Uloaris  vereinigten  sich  nicht,  da  die 
Nervensuturen  durch  die  während  eines  Deliriums  ausgeführten  Be- 
wegungen aus  den  Nerven  gerissen  wurden;  die  Nervenenden  ver- 
heilten einzeln. 

Das  noch  vor  der  Operation  existirende  Tastgeftthl  hängt  von  den 
supplementären  Nervenbahnen  ab.  lieber  die  Bewegungen  schweigt 
der  Verfasser,  da  er  jedoch  diesen  Fall  dem  folgenden  (XVII)  analog 
nennt,  so  können  wir  annehmen,  dass  auch  einige  Bewegungen  supple- 
mentär erhalten  blieben.  —  Weder  Prima  intentio,  noch  Regeneration 
war  eingetreten. 

XVII.  L6ti6vant's  fünfter  Fall  (1872):  Secundäre  Naht 
des  Medianus  und  Ulnaris.^)  Autoplastie  nerveuse  k  lam-* 
beaux  zeigt,  in  welch  hohem  Grade  die  Nachbarnerven  und  Mus- 
keln die  Rolle  der  gelähmten  ersetzen  können,  da  trotz  vollständiger 


1)  a)  Falkenheim  S.  52.  Fall  12.    b)  Tillmanns  S.  39.  Fall  12.    c)  Lit. 
Kr.  78.  Obs.  XLII.  S.  115,  128  u.  413. 

2)  a)  Falkenheim  S.  53.  Fall  13.    b)  Tillmanns  8.  40.  Fall  13.    c)  Lit. 
Nr.  78.  Obs.  XLI.  S.  U4  u.  115. 
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OurchscbneiduDg  und  Mangel  an  Regeneration  des  Medianus  und 
JInaris  fast  alle  Hand-  und  Fingerbewegangen,  wie  auch  das  Tast- 
;efllhl,  obgleich  abgeschwächt,  erhalten  blieben. 

Folgende  Muskeln  werden  bei  so  hochgelegener  Durchschneidung 
>biger  Nerven,  wie  in  diesem  Falle,  gelähmt:  Mm.  pronatores,  pal- 
liares, flexores  sublimis  et  profundus,  nlnaris  internus,  Musculi  the- 
laris,  hypothenaris,  lumbricales  und  interossei. 

Alle  Bewegungen  sind  supplementärer  Natur.  —  Die  Pronation 
wird,  nach  L^tiävant's  scharfer  Auseinandersetzung  (78,  p.  121), 
trotz  Pronatorenparalyse  nur  durch  die  M.  extensores  metacarpi  aus- 
;eftlhrt;  im  Moment  nämlich,  wo  die  Hand  aus  der  Supinationslage 
in  Pronation  übergehen  will,  contrahiren  sich  die  Mm.  ulnaris  ex- 
temus  (Extensor  carpi  ulnaris)  und  radialis  extemus  longus  (Extensor 
carpi  radialis  longus)  et  brevis,  wodurch  die  Hand  stark  gestreckt 
wird;  da  aber  jene  Muskeln,  die  perpendiculär  zu  ihren  Ansatz- 
punkten wirken,  schräg  nach  unten,  hinten  und  aussen  verlaufen, 
oder  anders  gesagt,  auch  in  der  Richtung  der  Pronationsaxe  der 
Hand  wirken,  so  ziehen  sie  den  radialen  Handrand  nach  vorn  und 
nach  innen  und  die  auf  diese  Weise  begonnene  Pronation  wird  nun 
durch  die  Eigenschwere  der  Hand  vollendet.  Dabei  nimmt  kein  ein- 
ziger Daumenmuskel  Antheil. 

Die  trotz  Flexorenlähmung  vor  sich  gehende  Handflexion  ist 
passiv  und  kommt  nur  durch  die  Schwere  der  Hand  zu  Stande.  Man 
könnte  sich  bei  der  Beobachtung  leicht  irren  und  annehmen,  dass 
diese  Flexion  activ  vorgeht,  da  der  Kranke  die  Handbeugung  auf 
jeder  gewünschten  Höhe  aufhalten  kann;  dies  hängt  jedoch  nur  von 
activer  Anspannung  der  Extensoren  ab ;  will  der  Kranke  nämlich  seine 
Hand  beugen,  dann  entspannt  er  deren  Extensionsmuskeln  und  als- 
dann geht  die  Hand  durch  eigene  Schwere  in  Flexion  über;  will  Pa- 
tient nun  die  Hand  am  beliebigen  Punkte  anhalten,  so  spannt  er 
jetzt  die  Extensoren  massig  an  und  die  Hand  verharrt  in  der  ge- 
wünschten Stellung. 

Adduction  und  Abduction  der  Hand  wird  durch  die  Muskeln  Ra- 
dialis extemus  longus  et  brevis  von  aussen  und  Ulnaris  externus 
von  innen  ausgeführt,  diese  supplementäre  Bewegung  ist  bei  supi- 
nirter  Hand  vollständiger,  als  bei  pronirter. 

Auf  ähnliche  Weise  erklärt  L^tiövant  mit  seiner  Theorie  alle 
Bewegungen,  die  Flexion  aller  Finger,  deren  Auseinanderspreizen, 
die  Flexion  und  Opposition  (letztere  jedoch  in  minimalen  Grenzen) 
des  Daumens  und  des   fünften  Fingers.    Ich  führe  alle  diese  Er- 
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kläniDgen  nicht  au,  da  sie  zu  weitläufig  beschrieben  sind;  die  oben 
angeführten  Beispiele  genügen  uns. 

Die  Sensibilität  ist  auch  nur  supplementär,  d.  i.  das 
Schmerz-  und  Temperaturgefühl  ist  verschwunden;  das 
Tastgefühl  aber  allenthalben  vorhanden,  selbst  in  den 
Maximalpunkten  der  Anästhesie;  diese  Punkte  liegen  für  den  Me- 
dianus —  an  der  Indexspitze,  für  den  ülnaris  —  am  Hypothenar; 
dort  sind  blutende  Nadelstiche  nicht  schmerzhaft,  aber  ein  leises 
Streichen  oder  eine  Berührung  werden  als  solche  empfunden. 

Dieser  Fall  ist  noch  dadurch  interessant,  dass  er  für  die  Nerven- 
regeneration keine  Stütze  bietet,  da  man  nach  der  Freilegung 
des  Nerven  constatirte,  dass  seine  Enden  auf  4  Cm.  von- 
einander entfernt  waren.  Die  supplementären  Functionen  waren, 
trotz  aller  ihrer  äusseren  Vollkommenheit  dennoch  ungenügend,  da 
man  doch  sonst  ein  Jahr  nach  der  Verheilung  die  Wunde,  nm  die 
Nervennaht  anzulegen,  nicht  öffnen  und  Patienten  dieser  Operation 
nicht  aussetzen  würde. 

Die  Nervennaht  brachte  keinen  Nutzen,  was  bei  der  seltsamen 
Operationsweise  leicht  vorauszusehen  war;  jene  wurde  vom  Verfasser 
ausgedacht,  aber  nur  das  einzige  Mal  von  ihm  ausgeführt  nnd  nie 
wieder  von  einem  Anderen  wiederholt  (siehe  darüber  Technik  der 
Nervennaht). 

XVIII.  Despr6s:  Einfügung  der  Medianusfasern  in  den 
intacten  Ulnarisnerven^)  (1875).  Eine  seltsame  Operations- 
methode, die  vom  Verfasser  benutzte!  Er  führt  das  zerzupfte  Ende 
eines  Nerven  zwischen  die  Fajsern  eines  anderen.  Ein  theoretisches 
Raisonnement  macht  schon  die  Unmöglichkeit  eines  Erfolges  bei  die- 
ser Technik  klar;  die  Durchschnittsflächen  der  Medianusfasem  liegen 
ja  den  Durchschnittsflächen  der  Ulnarisfasem  nicht  an,  sie  berühren 
ja  nur  deren  Perineurium!  Depr6s  könnte  höchstens  nur  eine  binde- 
gewebige Vereinigung  zwischen  Medianusfasem  und  dem  Perineurium 
der  Ulnarisfasem  erwarten,  was  doch  für  die  Nervenleitung  k^nen 
Werth  hat. 

Ausserdem  möchte  ich  diese  Methode  nicht  einmal  gefahrlos  nen- 
neUy  da  das  Auseinanderdrängen  der  Fasem  des  unverletzten  Nerven 
jedenfalls  ein  richtiges  Trauma  ist ,  welches  eine  Neuritis  zur  Folge 
haben  kann,  ohne  dass  der  verletzte  Nerv  irgend  einen  Nutzen  da- 
von ziehen  könnte. 

Auch  die  klinische  Beobachtung  zeigt,  dass  diese  Nervennabt 


1)  a)  Tillmanns  S.  59,  fehlt  bei  Falkenheim,    b)  Lit.  Nr.  91. 
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latzlos  war.    Die  im  Index  und  Medianas  verschwundene  Sensibilität 

.ehrte  auch  nach  der  Operation  nicht  zurück.    Das  Tastgefühl  übri- 

:en8  war  auch   nach   der  Verletzung  nornaal   geblieben,   was  auf 

Iappl6ance  schliessen  lässt. 

Marchant  sagt  am  Ende  seiner  Beschreibung  (92): 

„  La  sensibilit^  semble  avoir  6t^  d^finitivement  perdue  dans  Textr^mit^ 
68  doigts  indicateur  et  m^dius;  eile  reviendra  peut-ßtre  avec  le  temps. " 

Wir  können  jedoch  tiberzeugt  sein,  dass  sie  nicht  wiederkehren 
mrd  und  dass  Marchant,  der  eine  Prima  intentio  für  diesen  Fall 
eclamirte,  sehr  im  Irrthum  war,  denn  wäre  sie  oder  auch  nur  eine 
Degeneration  eingetreten,  so  hätten  wir  mit  einer  gleichzeitigen  Her- 
tellang  der  Motilität  und  Sensibilität  zu  thun,  indessen  sollen  in  die- 
em  Falle  nur  die  Bewegungen  sich  herstellen,  die  Sensibilität  aber 
iebt. 

Noch  vor  der  Operation  bemerkte  der  Verfasser,  dass  das  peri- 
here  Medianusende  auf  Druck  empfindlich  war  und  dass  bei  Quet- 
ehen  des  Ulnaris  Schmerz  im  Zeigefinger  entstand,  er  konnte  sich 
lese  Ereignisse  nicht  erklären ;  für  uns  stellen  sie  aber  nichts  Neues 
OT  und  werden  erklärt  durch  die  Anwesenheit  der  oben  angeführten 
3.309)  von  L^ti^vant  beschriebenen  Anastomose  zwischen  Medianus 
nd  Ulnaris  am  Oberarme. 

Die  Muskelerregbarkeit  und  die  Bewegungen  wurden  von  den 
Beobachtern  sehr  sorgfältig  mit  dem  elektrischen  Strome  untersucht. 
^ie  vom  N.  radialis  (Mm.  supinatores,  radiales  und  die  ersten  drei 
imbricales)  und  vom  N.  ulnaris  (Interossei,  Musculi  thenaris,  ad- 
QCtor  poUicis  et  flexor  poUicis  brevis)  abhängenden  Muskeln  sind 
ollständig  normal,  die  vom  Medianus  innervirten  (Flexor  pollicis 
)nga8,  opponens  et  abductor  pollicis,  palmaris  longns,  flexor  digi- 
^mm  superficialis  et  profundus)  sind  gelähmt. 

Nach  einer  zweimonatlichen  elektrischen  Cur  sind  einige  Bewe- 
ungen  energischer  geworden ;  M.  palmaris  longus  contrahirt  sich  und 
»engt  die  Hand,  die  Daumenopposition  ist  bemerkbar,  alle  anderen 
om  Medianus  abhängenden  Bewegungen  sind  annullirt,  was  auf 
fangel  von  Prima  intentio  oder  Regeneration  hinweist,  denn,  wären 
liese  eingetreten,  so  hätten  sich  alle  Bewegungen  hergestellt. 

Die  Handflexion  und  geringe  Daumenopposition  finden  in  den 
applementären  Functionen  geringe  Erklärung,  nämlich  geht  die  Hand- 
exion  in  Folge  der  Contraction  des  vom  Ulnaris  innervirten  M.  ul- 
laris  internus  vor  sich ;  die  Opposition  aber  ist  ein  Resultat  der  gleich- 
eitigen  Contraction  des  M.  adductor  pollicis  und  M.  flexor  brevis; 
>eide  werden  vom  Ulnarnerven  versorgt. 
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Marchant  sagt,  dass  dieMaskeln  (OpponenSy  Falmaris)  auf 
Elektricität  mit  Contraction  reagirten,  und  fttbrt  dieses  als  Zeichen 
des  OperationsDutzens  an;  er  glaubt,  dass  ohne  Nervenregeneration 
diese  Muskeln  contractionsunfähig  würden.  Diese  Kegel  gilt  aber 
nur  für  die  willkürlichen  Contractionen,  die  in  diesem  Falle  auch 
wegbleiben ;  die  bei  Anwendung  der  Elektricität  erfolgenden  Maskel 
contractionen,  wie  es  durch  Brown-S^quard  (9)  und  Charcot(105) 
bewiesen  worden  ist,  bestehen  während  einer  gewissen  Zeit  trotz  der 
Nervendurchschneidung.  Ich  nehme  deshalb  an,  dass  man  die  von 
Marchant  beobachteten  Mnskelcontractionen  nicht  der  Nervenrege- 
neration, sondern  ihrer  selbständigen,  noch  erhaltenen  Erregbarkeit 
zu  verdanken  hat.  Mit  der  Zeit  werden  diese  Muskeln  der  Atrophie 
verfallen  und  dann  erlischt  auch  ihre  elektrische  Erregbarkeit. 

Das  von  Despr^s  errungene  Resultat  wird  mit  der  Theorie  der 
supplementären  Functionen  erklärt.  Die  Nervennaht  blieb  ohne  Nutzen. 

XIX.  Simon:  Secundäre,  directe  Naht  des  N.  media- 
nus,  ulnaris  et  cutaneus  major  10  Monate  nach  der  Ver- 
letzung ^  (1875).  Dieser  Fall  dient  zur  Illustration  der  Nutzbarkeit 
der  Nervennaht  und  beweist  zugleich,  dass  ein  Nerv,  selbst  eine  ge- 
raume Zeit  nach  der  Verletzung,  noch  regenerationsfähig  ist 

Zehn  Monate  lang  blieben  die  durchschnittenen  Nervenenden  des 
Medianus,  Ulnaris  und  Cutaneus  major  auf  2  —  3  Cm.  von  einander 
entfernt;  trotzdem  wurde,  nach  Braun 's  Aussage,  die  Motilitäts- und 
Sensibilitätslähmung  durchaus  nicht  durch  die  supplementären  Func- 
tionen vertreten.  Die  Muskeln  wurden  atrophisch  und  anf  ElekM- 
cität  unerregbar.  Eine  selbständige  Regeneration  entwickelte  sich 
ebenfalls  nicht.  Der  Wal  1er 'sehen  Theorie  zufolge  sollte  das  peri- 
phere Nervenende  schon  total  degenerirt  sein.  Simon  jedoch  ist 
kein  Nachfolger  letzterer  Theorie,  entblösst  die  Nervenenden,  näht 
sie  und  erzwingt  eine  vollständige  Heilung.  Eine  Prima  in- 
tentio  stellte  sich  zwar  nicht  ein,  da  man  selbst  3  Monate  nadi  der 
Operation  noch  keine  besondere  Besserung  fand;  später  aber  stellte 
sich  die  Sensibilität  und  Motilität  allmählich  wieder  her  nnd  die 
Maskelatrophie  ging  zurück,  was  Alles  auf  eine  durch  die  Ner- 
vennaht hervorgerufene  Regeneration  aller  drei  Nerven 
schliessen  lässt. 

XX.  Albert:  Primäre  paraneurotische  Medianuanaht, 
dann  Transplantation  eines  Tibialisstttckchena')  (1876). 
Die  ganz  nutzlose   einfache  und  später  mit  Transplantation  eines 

1)  a)  Falkenheim  S.  62.  Fall  30.    b)  Tillmanns  S.  42.  FaU  16.    c)  Lit. 
Nr.  93.  2)  S.  317  dieser  Arbeit  Fall  1. 
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iTervenstückchens  aus  dem  N.  tibialis  verbandene  Mediannsnaht  hat 
lar  für  die  Gesebiebte  dieser  Operation  eine  Bedeutung,  indem  sie 
Llbert's  Priorität  beweist,  der  am  Menschen  das  schon  angewendet 
laty  was  Tb.  Gluck  (127)  erst  3  Jahre  später  an  Thieren  ausführte 
ind  hierauf  gar  die  Priorität  der  Idee  sich  zuschrieb. 

Da  im  Alb  er  tischen  Falle  die  Hautwunde  per  primam  verheilte 
ind  das  transplantirte  Nervenstück  zwischen  den  Weichtheilen  ver- 
blieb, so  ist  anzunehmen,  dass  es  entweder  resorbirt  wurde,  oder  sich 
Q  ein  Bindegewebsbttndel  unländerte. 

*  XXI.  Esmarch:  Secundäre,  paraneurotische  Radialis- 
laht  nach  16  Monaten  0  (1876).  Hier  sind  zwei  Nerven —  Cu- 
anens  brachii  externus  und  Radialis  —  durchgeschnitten. 

Durch  die  Verletzung  des  ersteren  werden  folgende  Muskeln  ge- 
ahmt: Coracobracbialis,  Biceps  und  Brachialis  internus;  der  Vorder- 
arm soll  zugleich  an  der  Radialseite  anästhetisch  sein. 

Die  Radialisdurchschneidung  macht  folgende  Muskeln  paralytisch: 
Radialis  externus  longus  et  brevis  (seu  Extensores  carpi  radialis),  Su- 
)inator  longus  et  brevis,  Ulnaris  externus,  Extensor  pollicis  longus, 
Sxtensor  pollicis  brevis,  Extensor  digitorum  communis,  Extensor  in- 
licis,  Abductor  pollicis  longus.  Da  der  Radialis  sehr  hoch,  oberhalb 
les  Abganges  der  Hautzweige  durchgeschnitten  war,  so  sollten  fol- 
^nde  Stellen  unempfindlich  sein :  Die  Haut  an  der  hinteren  und  un- 
eren  Oberarmfläche  (Ramus  cutaneus  brachii  externus),  die  ganze 
liniere  Fläche  des  Vorderarmes  (N.  cutaneus  brachii  externus  sup.), 
lessen  Radialfläche  (Ramus  superficialis  seu  cutaneus  nervi  radialis), 
1er  Radialrand  und  die  Hälfte  der  Hand  und  schliesslich  die  Dorsal- 
läche  des  Daumens,  Zeigefingers  und  die  radiale  Hälfte  des  Mittel- 
ingers. 

Die  Hand  befindet  sich  wirklich  in  einem  dieser  Muskellähmung 
mtsprechenden  Zustande.  Die  active  Vorderarmflexion  ist  unmög- 
ich,  die  Hand  hängt  kraftlos  herunter. 

Die  Hand  ist  in  Folge  der  Extensorenlähmung  vollständig  pronirt, 
leren  Extension  fehlt;  die  Muskeln  haben  ihre  elektrische 
Erregbarkeit  eingebttsst  und  verfallen  der  Atrophie. 

Die  Sensibilität  ist  ebenfalls  in  allen  angeführten  Stellen  er- 
loschen. 

Dieser  Zustand  dauert  sehr  lange;  bei  einer  Elektricitäts-  und 
Uassagecur  werden  schwache  Extensionsbewegungen  der  Fiüger  be- 


1)  a)  Falkenheim  S.  62.  Fall  31.     b)  Tillmanns  S.  45.  Fall  18.     c)  Lit. 
Kr.  109. 
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merkt;  diese  sind  supplementärer  Natur  und  werden  durch  die  Con- 
traction  der  vom  Ulnaris  innervirten  Mm.  interossei  des  vierten  und 
fünften  Fingers  ausgeführt.  Mit  der  Zeit  verschwinden  selbst  diese 
Bewegungen  und  jener  allgemeine  Lähmungszustand  dauert  16  Mo- 
nate. Diese  Zeit  scheint  doch  lang  genug,  einerseits  um  die  supple- 
mentären Functionen  oder  die  selbständige  Nervenregeneration,  an- 
dererseits aber  um  die  Degeneration  des  peripheren  Nervenendes  zu 
bewirken.    Nichts  von  Alledem  geschieht. 

Bei  der  Nervennaht  konnte  man  das  periphere  Nervenende  nicht 
auffinden,  dies  gelang  erst,  nachdem  man  die  Bicepssehne  durch- 
schnitt; alsdann  wurde  auch  sie  genäht. 

Die  am  3.  Tage  nach  der  Operation  sich  einstellende  Sensibi- 
lität, am  20.  aber  auch  die  Motilität  können  nur  mit  der  Prima  in- 
tentio  ausgelegt  werden,  deren  Möglichkeit  beweist,  dass  selbst 
nach  16  Monaten  das  periphere  Nervenende  nicht  allzu  degenerirt  ist 

Die  bald  nach  der  Operation  wahrgenommene  Besserung  ist  je- 
doch nicht  von  Dauer,  die  Bewegungen  werden  alsbald  schwächer; 
dieser  Zustand  dauert  13  Tage  und  kann  mit  einer  sich  allmählich 
entwickelnden  Nervenentztlndung  erklärt  werden.  Die  Sensibilität 
jedoch  verschwindet  nicht,  und  dies  will  Kettler  (109,  S.  20)  da- 
mit erklären,  dass  die  Neuritis  nur  die  Motilitätsfasem  angegriffen 
hat  und  dass  diese  weniger  Widerstand  bieten,  als  die  sensitiven. 

Die  verschiedene  Widerstandsrähigkeit  der  sensitiven  und  moto- 
rischen Fasern  ist  jedoch  bis  jetzt  durchaus  nicht  bewiesen  nnd  des- 
halb meine  ich,  dass  beider  Art  Nervenfasern  in  gleichem  Maasse 
durch  die  Neuritis  angegriffen  worden  sind,  die  Sensibilität  verschwand 
jedoch  nicht,  weil  die  Stelle  der  wahren  durch  die  supplementäre  ver- 
treten wurde. 

Wodurch  aber  war  die  Neuritis  hervorgerufen? 

Eettler  meint,  und  zwar  mit  Recht,  dass  die  Zerrung  der  Ner- 
venenden bei  deren  Coaptation  und  während  der  späteren  Handbe- 
wegungen die  Ursache  der  Neuritis  waren,  welche  9  Wochen  nach 
der  Operation  aller  Nervenfasern  sich  bemächtigte  und  wieder  den 
Status  quod  ante  operationem  erzeugte;  nach  Ablauf  der  Neuritis 
kommt  wieder  die  durch  die  Naht  hervorgerufene  Regeneration  in 
Schwung,  alle  normalen  Functionen  kehren  wieder,  die 
Muske}atrophie  verschwindet,  deren  elektrische  Er- 
regbarkeit stellt  sich  ein. 

Die  Regeneration  schreitet  langsam  vor  sich,  nach  8  Monaten 
ist  der  Daumen  noch  unbeweglich,  jedoch  nach  weiteren  4  Monaten 
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n  Ganzen  also  ein  Jahr  nach  der  Operation)  kann  auch  dieser  Fin- 
t  gestreckt  werden. 

Ueb^blicken  wir  nun  den  ganzen  Krankheitsverlanf,  so  kommen 
ir  znr  Ueberzengnng ,  dass  die  verlorene  Sensibilität  und  Motilität 
irchans  nach  ihrer  Herstellang  trachteten ;  und  zwar  bevor  der  Nerv 
näht  wurde,  Hessen  sie  sich  theilweise  durch  die  supplemen- 
.ren  Functionen  vertreten;  nach  der  Operation  entwickelte  sich 
»bald  eine  Prima  intentio,  deren  vollständige  Entwickelung 
irch  eine  zufiUlige  Neuritis  behindert  wird;  nach  Ablauf  letzterer 
»mmt  es  zur  Regeneration  des  Nerven. 

XXn.  Labb6:  Primäre  Medianus-  und  Ulnarisnaht^ 
876).  Selbst  6  Wochen  nach  der  Operation  hat  sich  die  Sensibi- 
ät  noch  nicht  eingestellt,  desto  weniger  kann  man  dies  von  den 
»wegungen  vermuthen;  übrigens  fehlen  über  letztere  in  der  Beschrei- 
mg  alle  Angaben.  —  Die  Nervennaht  blieb  nutzlos;  supple- 
3ntäre  Functionen  entwickelten  sich  auch  nicht. 

XXIII.  V.  Langenbeck:  Secundäre  directe  Ischiadicus- 
iht  2V2  Jahre  nach  der  Verletzung^)  (1876).  Das  ist  der 
izige  Fall,  wo  der  Ischiadicus  genäht  wurde;  auch  das  ist  an 
DQ  noch  zu  bemerken,  dass  die  Operation  30  Monate  nach  der  Ver- 
lang stattfand,  nur  im  Jessop'schen  Falle  (XV)  war  der  Zeit- 
sm  noch  grösser. 

Diese  Operation  war  nur  mit  einem  mitteimässigen  Erfolge  ge- 
5nt.  In  dem  seit  2^/2  Jahren  unempfindlichen  Fusse  begann  die 
nsibilität  3  Tage  nach  der  Operation  sich  einzustellen,  was  wohl 
f  Beginn  einer  Prima  intentio  hinweist.  Zugleich  aber,  trotz 
tiseptischer  Operationsweise  und  Wundbehandlung,  kommt  es  zur 
terung,  welche  eine  mit  heftigen  Schmerzen,  die  im  Centralende 
a  genähten  Nerven  ausstrahlen,  einschreitende  Neuritis  ischia- 
ca  nach  sich  zieht.  Die  schon  begonnene  Prima  intentio  kann  sich 
3ht  weiter  entwickeln,  die  Motilität  kehrt  nicht  zurück,  die  schon 
rgestellte  Sensibilität  verschwindet;  letzteres  kann  man  damit  er- 
ären,  dass  einige  primär  verwachsene  Nervenfasern,  durch  welche 
3  Sensibilität  sich  theilweise  herstellte,  in  Folge  der  Neuritis  aus- 
lander^ngen  oder  vollständig  degenerirt  wurden. 


1)  a)  Falkenheim  S.  59.  Fall  19.    b)  Genauer  bei  Till  mann  s  S.  42.  Fall  15. 
Lit.  Nr.  94. 

2)  a)  Falkenheim  S.  65.  FaU  39.    b)  Tillmanns  S.  43.  Fall  17.    c)  Lit. 
.  89,  101. 

Deatscbe  Zeitschrift  f.  Ghirargie.  XVIII.  Bd.  23 
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XXIV.  Y.  Langenbeck's  zweiter  Fall:  Secnndäre  Me- 
diaDUsnaht  8  Monate  nach  der  Verletznng^)  (1876).  Nach 
einer  Schassverletzang  des  N.  medianos  bestand  eine  vollständige 
Sensibilitäts-  und  Motilitätslähmang  während  8  Monaten;  jetzt  wnrde 
die  paraneurotische  Nervennaht  ausgeführt,  wonach  Patient  die 
Herstellung  der  Sensibilität  angab,  wovon  jedoch  v.  Langenbeck 
sich  nicht  recht  überzeugen  konnte.  Nach  einem  Jahre  meldete  der 
Kranke  brieflich,  dass  die  Hand  vollkommen  brauchbar  geworden  ist. 
Es  scheint  also,  dass  die  Nervennaht  erfolgreich  gewesen  ist  und  eine 
allmähliche  Entwickelung  der  Regeneration  zur  Folge 
hatte.  Leider  hat  v.  Langenbeck  den  Patienten  nicht  wiederge- 
sehen und  deshalb  ist  die  Angabe  des  Patienten  cum  grano  salis 
aufzufassen. 

XXV.  VerneuiTs  vierter  Fall:  Primäre  directe  Me- 
dianusnaht ^)  (1877).  Eine  selbst  bei  sehr  guten  Verhältnissen  an- 
gelegte Nervennaht  wird  nicht  immer  mit  Erfolg  gekrönt;  das  beob- 
achten wir  in  diesem  Falle,  wo  weder  eine  Prima  intentio,  noch  eine 
Regeneration  des  Nerven  der  Operation  folgten,  trotzdem  dass  der 
Nerv  bald  nach  der  Verletzung  und  unter  allen  Vorsichtscautelen  ge- 
näht wurde  und  dass  ein  Fünflei  des  Nervenstammes  unverletzt  war. 
Selbst  die  supplementären  Functionen  (abgeschwächtes  Tastgeftthl  im 
Medianusgebiete)  Hessen  viel  zu  wünschen  übrig.  Da  die  Gresetze 
der  Entstehung  und  Entwickelung  der  supplementären  Functionen 
noch  unbekannt  sind,  so  kann  auch  ihre  Abwesenheit  im  Einzel&lle 
nicht  erklärt  werden. 

Zar  Prima  intentio  kam  es  nicht,  weil  sie  durch  die  der  Nerven- 
naht folgende  Neuritis  abgehalten  wurde;  diese  durch  heftige  Schmer- 
zen sich  kundgebende  Gomplication  hat  wahrscheinlich  eine  beträcht- 
liche entzündliche  Degeneration  des  peripheren  Nervenendes  bewirkt, 
so  dass  derselbe  einer  längeren  Zeit  zu  seiner  Regeneration  bedorfte, 
denn  selbst  nach  3  Monaten  (Falkenheim  S.  61)  war  dieselbe  noch 
nicht  eingetreten. 

XXVI.  Notta:  Directe  Medianasnaht  nach  Exatirpa- 
tion  einesNeuroms^)  1875  (beschrieben  im  Jahre  1876  nnd  1877). 
In  diesem  Falle  wurde  ein  3  Gm.  langes  Neurom  exstirpirt  and  die 
Medianusenden  sofort  mit  Silberdraht  direct  vernäht.    JBald  nach  der 


1)  Tillmanns  S.  52.  Fall  27,  fehlt  bei  Falkenheim. 

2)  a)  Falkenheim  S.60.FaU26  (Richelot).   b)  Tillmanna  S.47.  FaI123. 
c)  Lit  Nr.  118. 

3)  TillmannB  S.41.  Fall  14,  fehlt  bei  Falkenheim. 
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Operation  war  das  eBtsprechende  Gebiet  anästhetisch  und  gelähmt; 
BS  trat  nnn  eine  Yerheilang  der  Nervenenden  per  primam  inten- 
donem  anf,  was  dnreh  die  während  eines  Monates  sich  vollkommen 
lierstellende  Sensibilität  und  Motilität  bewiesen  wird.  Bei  Ausstos- 
ning  des  Silberfadens  aus  der  Wunde  wurde  der  Nerv  derart  gereizt, 
lasa  es  zu  einer  leichten  Neuritis  kam,  die  mit  Blasen-  und  Sehorf- 
l>ildnngen  auf  der  Vola  der  Endphalangen  des  zweiten  und  dritten 
Fingers  einherging;  sie  störte  jedoch  den  Verlauf  der  Nervenheilung 
lurchaus  nicht  und  legte  sich  nach  einer  kurzen  Zeit,  wonach  die 
Schorfe  vernarbten.  Dieser  Fall  wird  auch  von  Tillmanns  den  ab- 
solut erfolgreichen  Fällen  der  Nervennaht  zugerechnet  (1.  c.  S.  61). 

XXVn.  Schede  (Holz):  Primäre  MedianusnahtO  (1878). 
Bolz  hat  auf  Grund  der  Herstellung  der  elektrischen  Muskelerreg- 
barkeit diesen  Fall  mit  Nervenregeneration  ausgelegt^  ein  Re- 
sultaty  das  er  gut  nennt,  da  nach  der  Operation  kaum  3  Monate  ver- 
Sossen  sind  und  nach  Eulen  bürg  und  Landois,  die  eine  Prima 
intentio  nervorum  nicht  zugeben,  die  Regeneration  eines  Nerven- 
stammes mindestens  eine  Zeitdauer  von  3 — 7  Monaten  in  Anspruch 
nimmt. 

Diesen  von  Holz  gegebenen  Auseinandersetzungen  habe  ich  nur 
einige  Worte  beizufügen.  Ich  bin  mit  Holz  einverstanden,  dass  wir 
in  diesem  Falle  mit  einer  Nervenregeneration  zu  thun  haben,  und  zwar 
in  ihren  Anfangsstadien;  der  Nerv  ist  noch  nicht  vollständig  herge- 
stellt und  deshalb  fehlt  noch  die  elektrische  Muskelerregbarkeit,  und 
die  Muskelatrophie  bleibt  noch  bestehen. 

Das  TastgefUhl  stellte  sich  bald  nach  der  Operation  ein,  aber 
auf  supplementärem  Wege;  letzteres  findet  darin  Bestätigung,  dass 
in  den  Punctis  maximis  der  nach  Medianusdurchschneidung  folgen- 
den Anästhesie,  d.  i.  an  der  letzten  Phalanx  des  zweiten  und  dritten 
Fingers,  die  Sensibilität  sich  nicht  einstellte;  auf  diesen  Punkten 
kommt  es  nie  zur  Sensibilitö  snpplä6e.  Auch  die  eines  Tages  plötz- 
lich und  ohne  Ursache  verschwindende  Sensibilität  spricht  für  deren 
supplementäre  Eigenschaften.  Am  Tage  der  Demonstration  war  das 
Medianusgebiet  unempfindlich,  mit  der  Zeit  kam  es  wahrscheinlich 
nur  Regeneration,  welche  die  Herstellung  der  Sensibilität  und  Moti- 
lität bewirkte. 

Falkenheim  (142,  S.  67)  glaubt  alle  Erscheinungen  dieses 
Falles  mit  den  supplementären  Functionen  erklären  zu  können  und 


1)  a)  Falkenheim  S.  60.  Fall  25.    b)  Tillmanns  S.  46.  Fall  22.    c)  Lit. 

Nr.  122. 

23* 
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gibt  deshalb  eine  Regeneration  nicht  zu.  Diese  Anslegong  wandert 
mich  desto  mehr,  da  doch  Falkenheim  den  Lötiövanfsohen  (78, 
p.  40)  Satz  kennt  und  ihn  selbst  citirt  (142,  p.  64): 

„Oe  ne  sont  ni  les  moavements,  ni  las  asages  de  la  main,  qn'il  faut 
interroger,  mais  les  moscles." 

Aber  eben  im  Schede- Holzaschen  Falle  ist  der  Mnskelzustand 
sehr  gut  beschrieben,  und  nur  auf  Grund  dessen  kam  ich  zur  obigen 
Erklärung,  die  auch  mit  der  T  i  1 1  m  a  n  n  s  'sehen  übereinstimmt  (1.  c. 
S.  47). 

XXVUI.  Eraussold's  erster  Fall:  Primäre  paraneuro- 
tische UtnarisnahtO  (1878).  Nach  der  oberhalb  des  Handge- 
lenks geschehenen  Ulnarisdurchschneidung  waren  die  entsprechenden 
Muskeln  gelähmt,  die  Sensibilität  jedoch,  zur  Verwunderung  Er  aus- 
seid's,  wohl  erhalten;  letztere  will  Kraussold  entweder  mit  ano- 
malen Anastomosen  oder  mit  einer  kleinen  unverletzten  Nervenbrttcke 
desUlnaris  erklären.  —  Daraus  können  wir  schliessen,  dassErans- 
sold  mit  der  Theorie  des  Fonctions  suppl66es  ganz  unbe- 
kannt ist,  denn  letztere  scheint  doch  zur  Erklärung  dieses  Ereignisses 
genügend. 

Anders  aber  will  die  ad  integrum  hergestellte  Motilität  erklärt 
werden.  Auf  S.  3  (108)  heisst  es,  dass  in  Folge  der  gleichzeitigen 
Sehnendurchschneidungen  das  Bild  der  Muskelparalyse  sehr  compli- 
cirt  erschien  und  dass  letztere,  um  den  Elrfolg  der  Sehnennaht  nicht 
zu  stören,  nicht  mit  genügender  Sorgfalt  in  den  ersten  Tagen  unter- 
sucht wurde ;  erst  nachdem  die  Wunde  verheilt  war,  constatirte  man, 
»dass  alle  vom  Nervus  ulnaris  versorgten  Muskeln  activ  normal  fnn- 
girten,  auch  die  kleine  Musculatur  des  ELleinfingers  und  Daumenbal- 
lens«  (1.  c.  S.  4). 

Diese  Worte  beweisen,  dass  die  Nervennaht  nicht  nutzlos  ge- 
blieben ist;  sie  hat  die  Prima  intentio  hervorgerufen,  weiche 
6  Wochen  zu  ihrer  Vervollkommung  benutzte.  Ein  Theil  der^  Ner- 
venfasern vereinigte  sich  vielleicht  unmittelbar  mit  einanderi  ein 
anderer  Theil  mittelst  eines  neugebildeten,  die  alten  Fasern  verbin- 
denden Nervengewebes.  Eine  wahre  Regeneration  nehme  ich  des- 
halb nicht  an,  weil  während  6  Wochen  das  periphere  Nervenende 
sich  kaum  zu  degeneriren  Zeit  hat,  die  Regeneration  ab«r  bedarf, 
nach  vollendeter  Degeneration,  noch  einiger  Monate. 

Da  die  für  den  vierten  und  fünften  Fing^  bestimmte  Sehneit 


1)  a)  Falkenheim  S.  58.  FaU  16.    b)  Tillmanns  S.  64.  Fall  40.    c)  Lit- 
Nr.  108.  S.  2. 
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des  M.  flexor  digitorum  sublimis  gleichzeitig  mit  dem  Nerven  durch- 
flohnitten  waren ,  so  konnten  die  entsprechenden  Bewegangen  sich 
trotz  hergestellter  Nervenleitong  dennoch  nicht  eher  einstellen,  bis 
die  genähten  Sehnenenden  gründlich  mit  einander  verwuchsen,  und 
deshalb  könnte  nur  eine  sorgfältige,  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  vorgenommene  elektrische  und  mechanische  Untersuchung 
jedes  einzelnen  Muskels  das  Eintreten  der  Prima  intentio  ganz  zwei- 
fellos beweisen,  da  jedoch  solche  Angaben  fehlen,  so  darf  die  Prima 
intentio  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden. 

XXIX.  Kraussold's  zweiter  Fall:  Primäre  paraneuro- 
tische Ulnarisnaht^)  (1878).  Diesen  Fall  hat  bereits  v.  Lan- 
genbeck  (Lit.  Nr.  125)  als  einen  sehr  gut  beobachteten  und  erfolg- 
reichen Fall  von  Nervennaht  erklärt;  zwar  war  ihm  nur  die  erste 
Eranssold'sche  Beschreibung  (B.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vor- 
träge. Nr.  132)  bekannt,  die  spätere  Beilage  (Centralblatt  f.  Chirurg. 
1880.  Nr.  47)  erschien  erst,  nachdem  v.  Langenbeck  seine  Arbeit 
veröffentlichte. 

Ich  glaube  jedoch,  dass  wenn  man  sogar  von  der  Undauerhaftig- 
keit  des  Erfolges  im  Kraussold 'sehen  Falle  nichts  weiss  und  nur 
alle  Symptome  sorgfältig  analysirt,  so  wird  man  mit  der  v.  Langen- 
beck'sehen  Erklärung  nicht  einverstanden  sein. 

Die  Sensibilität  war  im  Ulnargebiete  vor  der  Nervennaht  völlig 
erloschen;  nach  derselben  kehrt  sie  nach  73  Stunden  zurück,  aber 
auch  dann  werden  tiefe  Nadelstiche  nur  als  schmerzlose  Bertlh- 
rungen  empfunden.  Dieses  Symptom  beweist,  dass  das  Tastgeftlhl, 
Dank  den  supplementären  Functionen,  sich  erhalten  hat ;  wahrschein- 
lich war  es  auch  vor  der  Operation  vorhanden,  wurde  jedoch  ent- 
weder nicht  mit  genügender  Sorgfalt  untersucht,  oder  auch  es  war 
inrch  das  sogenannte  „Stnpenr  locale*'  maskirt.  —  Nach  3  Tagen 
kam  der  E^ranke  zu  sich  und  war  im  Stande,  über  seine  Empfindun- 
^n  Bescheid  zu  sagen ;  letzterer  Perception  war  nach  8  Tagen  fast 
hergestellt.  Eine  Prima  intentio  ist  schon  deshalb  nicht  anzunehmen^ 
weH  alsdann,  ausser  dem  Tastgefbhl,  auch  das  Schmerz-  und  Tem- 
peraturgefUhl  sicher  sich  einstellen  würden.  Auch  die  Herstellung 
siniger  Bewegungen  am  12.  Tage  nach  der  Operation  wird  mit  der 
Litiäv  an  tischen  Theorie  erklärt,  ähnlich  wie  im  Fall  XVII  (S.  335). 

Die  Wahrheit  dieser  Erklärung  wurde  durch  die  Undauerhaftig- 
keit  des  Erfolges  bestätigt;  ein  College  von  Kraussold  sah  die 


1)  a)  Falkenheim  S.  58.  Fall  17.    b)  Tillmanns  S.  55.  Fall  41.    c)  Lit. 
Nr.  108.  S.  4  u.  Lit.  Nr.  135. 
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Patientin  einige  Monate  nach  der  Entlassung  nnd  bemerkte,  „  dass  das 
günstige  Besultat  kein  andauerndes  geblieben,  sondern  sich  bezüglich 
der  Sensibilität  verschlechtert  habe.''  (Gentralblatt  für  Chirurg.  1880. 
Nr.  47.  S.756.) 

Wäre  Prima  intentio  oder  Regeneration  eingetreten,  so  würden 
nach  einem  Jahre  alle  Functionen  schon  normal;  da  jedoch  diese 
Symptome  fehlen,  so  bleibt  uns  einzig  die  Annahme  supplementärer 
Functionen  als  Erklärung  dieses  Falles. 

XXX.  Busch:  Secundäre  directe  RadialisnahtO  (1877). 
Durch  die  genauere,  neulich  erschienene  Beschreibung  dieses  Falles 
sind  wir  erst  jetzt  im  Stande ,  ihn  gründlich  zu  analysiren  und  den 
von  Tillmanns  (Lit.  Nr.  187.  S.  61)  bereits,  obgleich  nur  auf  Grund 
ungenügender  Angaben,  „  erfolgreich*'  genannten  Fall  von  Nerven- 
naht als  einen  sicheren  Beweis  der  erst  durch  die  Operation  be- 
wirkten Regeneration  des  N.  radialis  aufzustellen.  —  Nach 
der  Nervenverletzung  kam  es  weder  zur  Entwickelung  von  supplemen- 
tären Functionen,  noch  zum  selbständigen  Verwachsen  der  Nerven- 
enden; eine  vollständige  Lähmung  und  eine  immer  mehr  fortschrei- 
tende Muskelatrophie  war  Folge  des  Traumas;  nach  geschehener 
Nervennaht,  die  erst  4  Monate  nach  der  Verletzung  stattfand,  hat 
sich  zwar  keine  Prima  intentio  in  den  Nervenenden  eingestellt,  aber 
es  kam  zur  Regeneration,  die  zuerst  mit  Herstellung  der  Sensi- 
bilität im  Radialisgebiete  (8  Wochen  nach  der  Operation)  einher- 
schritt,  dann  aber  (nach  7  Monaten)  zur  Ausgleichung  der  motorischen 
Lähmung  und  Auftreten  der  Muskelatrophie  führte.  Hiermit  wird  die 
Nutzbarkeit  der  secundären  Nervennaht  glänzend  bewiesen. 

XXXI.  Busch-Madelung:  Paraneurotische  primäre  Ba- 
dialisnaht^)  (1878).  Der  Erfolg  der  Nervennaht  ist  in  diesem 
Falle  ein  glänzender  gewesen,  denn  nach  einem  Jahre  war  die  Hand 
so  brauchbar,  dass  sie  von  einer  normalen  nicht  zu  unterschdden 
war.  Wohl  möglich,  dass  der  primären  Nervennaht  eine  Verheilnng 
der  Nervenenden  per  primam  folgte;  wir  können  jedoch  dar- 
auf nicht  mit  absoluter  Oewissheit  bestehen  und  zwar  deshalb,  weil 
die  Nervenleitung  im  verheilten  Nervenstamme  durch  Druck  der  um- 
gebenden Gewebe  total  aufgehoben  war,  und  diese  Nervenqnetschung 
hatte  trotz  Herstellung  der  Nervencontinuität  eine  vollkommene  Läh- 
mung, ja  sogar  Muskelatrophie  zur  Folge.  Erst  nachdem  der  Druck 
durch  Auspräpariren  des  Nerven  aufgehoben  wurde,  konnte  man  sich 


1)  Siehe  S.  321  Fall  5  dieser  Arbeit. 

2)  Siehe  S.  325  Fall  6  dieser  Arbeit. 
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vom  Erfolge  der  Nervennaht  überzeugen.  Dieser  Fall  kann  ebenso 
gnt  mit  der  allmählichen  Regeneration  aasgelegt  werden,  weil 
eben  die  Symptome  derselben  ganz  so  wie  die  der  Prima  intentio 
während  eines  ganzen  Jahres  durch  die  Complication  verdeckt  waren. 

XXXII.  Thiersch-Körner:  Primäre  directe  ülnaris- 
nnd  HedianusnahtO  (1879).  Dieser  Fall  ist,  was  Ganauigkeit 
der  Untersuchung  und  Beobachtungsdauer  betrifft,  der  aus  der  gan-. 
zen  Casuistik  am  besten  aufgenommene  und  beschriebene.  Der  Ulnar- 
nerv  war  hier  am  3.  August  1879  eine  halbe  Stunde  nach  der  Ver- 
letzung durch  Eörner,  der  N.  medianus  am  nächsten  Tage  durch 
Thiersch  mit  Gatgutsutur  direct  genäht.  Im  letzteren  Nerven  sind 
die  Enden  per  primam  verheilt,  was  durch  die  bereits  24  Stunden 
nach  der  Operation  auftretende  Sensibilität  des  Daumen  und  Zeige- 
fingers, noch  mehr  aber  durch  die  bereits  am  12.  Tage  sich  herstel- 
lende, obgleich  noch  schwache  Beweglichkeit  der  ersten  drei  Finger 
nachgewiesen  wird.  Trotzdem  hat  es  noch  lange  gedauert,  bis  diese 
Finger  vollständig  normal  wurden,  dies  hängt  jedoch  nicht  vom  Ver- 
heilen der  Nervenenden  ab,  sondern  von  den  Verletzungen,  die  gleich- 
zeitig den  Muskeln,  Flexor  digitor.  sublimis,  Palmaris,  Flexor  carpi 
radialis,  beigebracht  waren ;  sie  erforderten  eine  geraume  Zeit  (tlber 
1  Jahr)  bis  sie  zur  Norm  zurückkehrten,  und  nur  deren  Heilung  war 
an  der  so  lange  wahrgenommenen  Steifigkeit  der  Finger  schuld. 

Die  Nervenenden  des  Ulnar is  verheilten  nicht  per  primam  und 
deshalb  war  sein  Gebiet  noch  in  der  7.  Woche  nach  der  Operation 
ganz  gefühllos  und  gelähmt;  erst  später  begann  die  Sensibilität  und 
Motilität  sich  auch  hier  ganz  allmählich  einzustellen,  was  auf  eine 
sehr  langsam  vorgehende  Regeneration  hinweist;  wie  langsam 
dieselbe  sich  entwickelte,  ersehen  wir  daraus,  dass  selbst  1  Jahr  nach 
der  Operation  die  Sensibilität  im  Ulnargebiete  noch  etwas  abge- 
schwächt war,  während  das  Medianusgebiet  lange  schon  normal  em- 
pfindlich war.  Selbst  nach  2  Jahren  war  das  Ulnarisgebiet  noch 
nicht  in  normaler  Weise  sensibel.  Dasselbe  ist  auch  in  den  motori- 
schen Symptomen  wahrzunehmen,  denn  nach  2  Jahren  war  der  vierte 
and  fUnfte  Finger  noch  immer  nicht  frei  beweglich,  und  am  Hypo- 
thenar  und  M.  adductor  pollicis  war  noch  eine  geringe  Atrophie  wahr- 
zunehmen ;  die  vom  N.  ulnaris  abhängenden  Musculi  interossei  waren 
dagegen  zu  jener  Zeit  wieder  gut  entwickelt,  woraus  wir  auf  noch 
in  ihrer  Entwickelung  begriffene  Regeneration  des  Nerven  schliessen 
können,  die  mit  der  Zeit   eine  vollkommene  Ausgleichung  der  Läh- 


1)  Tillmanns  S.  14,  fehlt  bei  Falkenheim. 
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mang  und  der  trophischen  Verändernngen  bewirken  wird.  Dieser 
Fall  kann  uns  zugleich  über  den  Mntbwillen  der  Nervennaht  beleh- 
ren ;  trotz  ganz  identischer  VerhältniBse  heilte  hier  ein  Nerv  per  pri- 
mam,  der  andere  unterlag  zuerst  der  Degeneration  und  dann  erst  der 
Regeneration. 

XXXIII.  Holden:  Secundäre  Hediannsnaht  nach  eini- 
gen Monaten  1)  (1879).  Einige  Monate  war  die  Hand  nach  der 
Medianusverletzung  vollständig  gelähmt;  16  Stunden  nach  der  Ope- 
ration stellte  sich  die  Sensibilität  ein.  Trotzdem  dass  der  Bewegun- 
gen keine  Erwähnung  geschieht,  glaube  ich  in  diesem  Falle  eine 
Prima  intentio  annehmen  zu  können,  denn  an  Suppläance  kann 
man  hier  nicht  denken,  sie  würde  sich  sonst  schon  vor  der  Nerven- 
naht entwickelt  haben. 

XXXIV.  Hulke's  erster  Fall:  Secundäre  paraneuro- 
tische  Ulnarisnaht  nach  15  Wochen^)  (1879).  Verfasser  er- 
zielte keine  Goaptation  der  Nervenenden,  darum  kann  von  einer 
Prima  intentio  nach  der  Operation  keine  Rede  sein. 

lieber  den  Zustand  der  Motilität  vor  und  nach  der  Operation  er- 
fahren wir  gar  nichts.  —  Nur  von  der  Sensibilität  wird  gesagt,  dass 
sie  während  15  Wochen  abwesend  war  und  sich  erst  nach  der  Ope- 
ration allmählich  herstellte,  was  auf  eine  durch  die  Nervennaht 
beschleunigte  Regeneration  schliessen  lässt 

XXXV.  König:  Primäre  Medianus-  und  Ulnarisnaht») 
(1879).  Der  Kürze  der  Beschreibung  wegen  kann  dieser  Fall  nicht 
mit  strenger  Gewissheit  ausgelegt  werden. 

Die  am  6. — 8.  Tage  sich  herstellende  Sensibilität  ist  Folge  der 
Suppläance.  Was  nun  die  Bewegungen  betrifft,  so  können  wir  nicht 
genau  sagen,  ob  sie  supplementärer  Natur  oder  von  der  Regeneration 
abhängig  waren ;  eine  Prima  intentio  war  jedenfalls  nicht  vorhanden, 
da  die  ersten  Spuren  von  Motilität  sich  erst  einige  Wochen  nach  der 
Sensibilitätsherstellung  zu  zeigen  begannen ;  diese  Zeitdauer  wird  bei 
Prima  intentio  zu  wenigen  Tagen  reducirt. 

XXXVI.  Krönlein:  Secundäre  Radialisnaht  nach  3Vs  Mo- 
naten^) (1879).    Nach  Radialisdurchschneidung  trat  im  entsprechen- 


1)  a)  Falkenheim  S.  64.  Fall  35.    b)  TillmannB  S.  51.  Fall  31.    c)  Lit. 
Nr.  146. 

2)  a)  Falkenheim  S.  64.  FaU  36.    b)  Tillmanns  S.  48.  FaU  25.    c)  Lit 
Nr.  123. 

3)  a)  Falkenheim  S.  59.  FaU  21.    b)  Tillmanns  S.  48.  FaU  24.    e)  Lit 
Nr.  124. 

4)  a)  Falkenheim  S.  63.  Fall  32.    b)  Tillmanns  S.  46.  FaU  21.    c)  Lit 
Nr.  176. 
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d&k  Gebiete  die  supplementäre  Sensibilität  an  Stelle  der  normalen. 
Die  Nervennaht  blieb  völlig  nutzlos. 

XXXVn.  Savory's  erster  Fall:  Secundäre  Ulnarisnaht 
nach  10  Monaten  ^  (1879).  Zehn  Monate  sind  nach  der  Verletzung 
verflossen ,  die  Sensibilität  und  Motilität  waren  gelähmt,  die  Muskeln 
atrophisch,  die  Finger  deformirt;  weder  supplementäre  Functionen, 
noch  eine  selbständige  Regeneration  haben  sich  entwickelt.  Erst 
die  Nervennaht  rief  eine  Regeneration  hervor,  welche  zu- 
erst mit  der  Sensibilitätsherstellung  und  alsdann  auch  mit  Bewegun- 
gen des  dritten  und  vierten  Fingers  einherschritt. 

Es  könnte  mir  der  Vorwurf  gemacht  werden,  dass  die  Functions- 
herstellung  im  dritten  und  vierten  Finger  bei  gleichzeitiger,  selbst 
nach  der  Operation,  weiter  bestehender  Lähmung  des  fünften  Fingers 
gegen  eine  Regeneration  und  für  ßuppl^ance  spricht.  Mit  dieser  Auf- 
fassung könnte  man  jedoch  nur  alsdann  einverstanden  sein,  wenn 
jene  Functionen  sich  alsbald  nach  der  Verletzung  einstellen  würden, 
da  die  Nervennaht  bekanntlich  keinen  Einfluss  auf  die  „Fonctions 
sappläies"*  ausübt.  In  diesem  Falle  stellten  sich  diese  Functionen 
erst  nach  der  Operation  ein,  was  eben  für  die  Regeneration  und  den 
Nutzen  der  Nervennaht  spricht. 

XXXVIII.  Savory's  zweiter  Fall:  Ulnarisnaht^)  (1879). 
Die  kurze  und  mangelhafte  Beschreibung  gestattet  mir  nicht,  diesen 
Fall  genau  zu  analysiren.  In  der  Beschreibung  fehlen  selbst  Anga- 
ben über  die  Art  der  Nervennaht  und  die  nach  der  Verletzung  ver- 
flossene Zeit.  Der  Zustand  der  Motilität  ist  gar  nicht  angegeben. 
Die  Herstellung  der  Sensibilität,  welche  vor  der  Operation  total  ver- 
schwunden war  und  nach  derselben  sich  an  allen  Stellen,  mit  Aus- 
nahme des  fünften  Fingers,  herstellte,  kann  ebenso  gut  in  den  supple- 
mentären Functionen,  wie  in  der  Prima  intentio  oder  beginnender 
Regeneration  ihre  Erklärung  finden. 

XXXIX.  Tillmanns:  Primäre  direct-paraneurotische 
Ulnarisnaht^)  (1S79).  Die  vollständige  Herstellung  der  Sensibi- 
lität und  aller  Bewegungen  kann  mit  der  L^ ti^ van t 'sehen  Theorie 
nicht  erklärt  werden ;  andererseits  aber  sehen  wir,  dass  diese  Func- 
tionen sich  so  spät  nach  der  Operation  einstellten,  dass  von  einer 

1)  a)  Falkenheim  S.  63.  Fall  34.    b)  Tillmanns  S.  50.  FaU  29.    c)  Lit. 
Nr.  145. 

2)  a)  Falkenheim  S.  61.  Fall  28.     b)  Tillmanns  S.  61.  Fall  30.    c)  Lit. 
Nr.  145. 

3)  a)  Falkenheim  S.61.  Fall  27.    b)  Tillmanns  8.10.  Fall  35  genaue  Be- 
schreibung,   c)  Lit.  Nr.  139  a  und  b. 
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Prima  intentio  nicht  die  Rede  sein  kann;  es  bleibt  uns  nur  die  Nerven- 
regeneration ,  welche  durch  die  Nervennaht  hervorgerufen  resp.  be- 
schleunigt wurde.  Die  am  7.  Tage  theilweise  sich  herstellende  Sen- 
sibilität ist  supplementärer  Natur,  während  die  in  der  4.  Woche  sich 
einstellende  normale  Sensibilität  (Tast-,  Schmerz-  und  Temperatur- 
sinn) und  die  sich  alimählich  einstellende  Motilität  der  Nervenrege- 
neration  zuzuschreiben  sind. 

XL.  Jefremowskij:  Primäre  Naht  des  N.  peroneus^) 
(1879).  Die  vollständige  Nutzlosigkeit  der  Nervennaht  hängt  in  die- 
sem Falle  nur  von  den  schlechten  Allgemeinverhältnissen  des  Patien- 
ten ab;  der  Nerv  wurde  nämlich  an  einem  Unterschenkel  genäht,  der 
bereits  der  Gangrän  verfallen  war;  letztere  beschränkte  sich  nach 
der  Operation  durchaus  nicht,  im  Gegentheil  sie  schritt  auf  alle  um- 
gebenden Theile  und  selbst  auf  den  genähten  Nerv  über,  dessen  En- 
den dadurch  auseinandergingen. 

XLI.  Wilms:  Ulnarisnaht^)  (1879).    Dieser  Fall  kann 
Beispiel  reiner  Regeneration  betrachtet  werden.    Die  snpplemen 
tären  Functionen  stellten  sich  nach  der  Verletzung  nicht  ein; 
Prima  intentio  kam  es  nach  der  Nervennaht  auch  nicht.    Erst  nach 
dem  die  Nervenfasern  sich  allmählich  zu  regeneriren  begannen,  als 
dann  kehrten  auch  die  Functionen  Schritt  für  Schritt  zurück  und  de 
Nerv  wurde  wieder  für  den  elektrischen  Strom  erregbar.    Die  Rege 
neration  entwickelte  sich  erst  nach  vorhergehender  Degeneration  de^* 
peripheren  Nervenendes;  letzterer  Anwesenheit  wurde  hinreiohend 
durch  die  vor  der  Nervennaht  bestehende  Muskelatrophie  gekenn- 
zeichnet. 

XLII.  Hulke's  zweiter  Fall:  Secundäre  Mediannsnaht 
nach  5  Wochen^)  (1880).  Dieser  Fall  ist  Verfassers  erstem  Falle 
(XXXIV,  S.  348)  ganz  ähnlich,  nur  ein  anderer  Nerv  wurde  hier  ge- 
näht (Medianus). 

Das  Referat  spricht  von  dem  Motilitätszustande  wieder  nichts 
und  als  Resultat  der  Nervennaht  wird  nur  die  Sensibilitätsherstelliuig 
\n  dem  früher  unempfindlichen  Gebiete  angeführt. 

Hätte  denn  wirklich  der  Referent  in  beiden  Fällen  vergessen, 
der  Motilität  Erwähnung  zu  thun  ?    Das  ist  desto  weniger  möglieh,  da^ 
jedes  Referat  von  einem  Anderen  gemacht  und  in  einer  anderen  Zei^ 


1)  S.  318  dieser  Arbeit.    Fehlt  bei  anderen  Verfassem. 

2)  a)  Falkenheim  S.  60.  Fall  24.    b)  Tillmanns  S.  49.  FaU  27. 

3)  a)  Falkenheim  S.  64.  FaU  37.    b)  Tillmanns  8.  48.  FaU  26.    c)  Li^- 


Nr.  126. 
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ang  veröffentlicht  wurde.  Darum  kann  man  eher  meinen,  dass  der 
Verfasser  selbst  von  den  Bewegungen  Notiz  zu  nehmen  vergessen  hat. 
>ie  Sensibilitätsherstellnng  weist  anf  Beginn  der  Regeneration 
dn;  allmählich  werden  sich  auch  die  Bewegungen  einstellen. 

XLIII.  Kraassold's  dritter  Fall:  Primäre  paraneuro- 
ische  Naht  der  Nn.  medianus,  ulnaris  und  radialis  an 
meiden  Händen 0  (1880).  Wenn  Jemand,  trotz  der  bis  jetzt  von 
air  angeführten  Auseinandersetzungen,  noch  immer  an  der  Möglich- 
Leit  einer  Prima  intentio  zweifelt,  so  wird  er,  glaube  ich,  beim  Lesen 
lieser  Beschreibung  seine  Zweifel  fallen  lassen.  Ich  glaube,  dass 
lelbst  L^ti6vant,  würde  er  diesen  Fall  kennen,  nicht  anders  als 
nit  der  Prima  intentio  die  so  schnelle  Herstellang  aller  Functionen 
lach  Durchschneidung  aller  Ärmnerven  erklären  könnte.  Selbst 
Slam  (55,  S.  97),  der,  obgleich  ihm  N^laton's  (II)  and  Langier's 
?1ille  (III)  bekannt  sind,  seine  dritte  Folgerung  ausgesprochen  hat:  „II 
i'existe  pas  de  fait  av6r^  et  certain  de  r^union  imm^diate  aprös  la 
mtare  des  nerfs,*'  würde,  wäre  ihm  Eraussold's  Fall  bekannt,  sie 
&iirttdLgenommen  haben.  —  Aach  Falken  heim  (142),  ein  Verehrer 
ier  L6ti6vant'schen  Lehre,  und  der  die  meisten  ihm  bekannten  Fälle 
ooit  derselben  za  erklären  sacht,  gesteht  (S.  71),  dass  er  nur  die  von 
ELranssold  in  Aassicht  gestellte  nähere  Beschreibung  dieses  Falles 
erwartet,  um  die  Wichtigkeit  der  Nervennaht  (resp.  Möglichkeit  der 
Prima  intentio)  zu  gestehen. 

Der  künftigen  neuen  Beschreibung  nicht  entsagend,  glaabe  ich 
doch,  dass  aach  die  kurze,  aber  inhaltreiche  vorläufig  veröffentlichte 
Beschreibung  genug  Material  zur  sorgfältigen  Analyse  bietet. 

Am  rechten  und  linken  Vorderarme  sind  alle  Nerven  durch- 
schnitten; rechterseits  blieb  nur  eine  dünne  Ulnarisbrücke,  linkerseits 
war  ein  Stückchen  des  Medianus  anverletzt  geblieben.  —  Diese  dün- 
nen Nervenbrücken  wären  kaum  im  Stande  die  Entwickelung  der  von 
Anastomosen  abhängenden  supplementären  Fanctionen  za  erklären, 
desto  weniger  aber  die  Herstellang  des  Schmerzgefühles 
40  Standen  nach  der  Operation;  allmählich  stellten  sich  alle 
Empfindnngen  her  and  wurden  nach  3  Wochen  normal,  zugleich 
waren  za  jener  Zeit  auch  alle  Fingerbewegangen  frei  and  activ. 

Uebrigens  begann  die  Motilität  schon  am  7.  Tage  sich  herzu- 
stellen, da  aber  die  noch  frische  Hautwunde  and  die  genähten  Sehnen 
dorch  die  Bewegangen  allza  gezerrt  wurden,  so  hat  man  sie  erst 
nach  2  Wochen  näher  untersucht. 

1)  a)  Falkenheim  S.  58.  FaU  18.    b)  Tillmanns  S.  56.  Fall  42.    c)  Lit. 
Nr.  135. 
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AoBser  der  Möglichkeit  einer  Prima  intentio  neryoram, 
ausser  der  Nutzbarkeit  der  directen  Nervennaht,  wird  durch  diesen 
Fall  auch  der  Nutzen  der  Sehnennaht  bewiesen ;  letztere  verwuchsen 
ebenfalls  prima  intentione,  denn  sonst  würden  die  Fingerbewegungen, 
trotz  der  hergestellten  Nervencontinuität,  unmöglich  sein. 

Dieser  Fall  ist  noch  durch  die  Entwickelung  einiger  nutritiver 
Veränderungen  interessant;  die  Abschilferung  der  Epidermis,  die 
Rauhigkeit  einiger  Nägel  und  ein  kleiner  gangränöser  Fleck  am 
rechten  Hypothenar  sind  den  Circulationsstörungen,  die  nach  Durch- 
schneidnng  aller  Arterien  sich  entwickelten,  zuzuschreiben;  sie  kön- 
nen durchaus  nicht  von  den  Nervenverletznngen  abhängig  gemacht 
werden,  da  der  gangränöse  Fleck  sich  schon  am  2.  Tage  nach  der 
Verletzung  bildete,  was  für  die  eigentlichen  „trophischen''  Ver- 
änderungen ein  zu  kurzer  Termin  ist;  ausserdem,  da  wir  eine  Prima^ 
intentio  in  diesem  Falle  annehmen,  so  können  wir  sie  auch  nicht 
den  trophischen  Nervenfasern,  wenn  letztere  als  solche  selbständig — 
vorhanden  sind,  absagen. 

Noch  eine  praktische  Bemerkung,   übrigens  von  Eraussold — 
selbst  schon  veröffentlicht. 

Die  Kranke,  nachdem  sie  alle  Flexorenmuskeln  der  linken  Hand_ 
durchgeschnitten  hatte,  verletzte  sich  erst  alsdann  an  der  rechten 
Hand.  Wie  war  sie  nun  im  Stande,  letzteres  auszufahren  ?  Wie  konnte^ 
sie  das  Messer  in  der  gelähmten  Hand  festhalten?  Dieses  Räthsel 
wird  folgendermaassen  gelöst:  An  der  linken  Hand  waren  die  Sehnen 
des  M.  flexor  digitomm  pro^dus  nicht  durchgeschnitten  und  in  Folge 
dessen  konnte  Patientin  mit  dieser  Hand  das  Rasirmesser  fassen  und 
den  Schnitt  an  der  rechten  Hand  führen;  letzterer  fiel  sogar  tiefer 
aus,  wie  links  und  deshalb  waren  an  der  rechten  Hand  alle  Bewe- 
gungen gelähmt,  an  der  linken  indessen  konnten  die  letzten  Phalan- 
gen schon  vor  der  Nervennaht  gebeugt  werden. 

Auch  vom  gerichtlich- medicinischen  Standpunkte  aus  hat  dieser 
Casus  seine  Bedeutung,  er  zeigt  nämlich,  dass  die  linke  Hand  frtther 
verletzt  wurde,  als  die  rechte. 

XLIV.  V.  Langenbeck's  dritter  Fall:  Secundäre  directe 
Radialisnaht  80  Tage  nach  der  Verletzung«)  (1880).  Die 
80  Tage  nach  der  Verletzung  angelegte  Nervennaht  wurde  mit  der 
Prima  intentio  gekrönt.  Dieser  Fall  gibt  weder  Zweifeln  noch 
Vermuthungen  Raum.  Mit  keiner  anderen  Theorie  kann  er  gentlgend 
erklärt  werden. 

1)  a)  Falkenheim  S.  65.  FaU  38.    b)  Tillmanns  S.  49.  Fall  28,  genaoe 
BeschreiboDg.    c)  Lit.  Nr.  125.  S.  101. 
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Bei  den  oben  beschriebenen  Fällen  konnten  wir  vermathen,  dass 
ren  Verfasser,  mit  der  L  6  ti  6  van  tischen  Lehre  wenig  oder  gar 
Bht  bekannt,  ihre  Aufmerksamkeit  den  supplementären  Functionen 
sht  zulenkten  oder  dieselben  mit  den  normalen  Functionen  verwech- 
Iten,  und  deshalb  nur  auf  Grund  einer  sorgfältigen  Analyse  haben 
ir  auch  bei  jenen  Fällen  die  Existenz  der  Prima  intentio  nervorum 
iweisen  können.  In  diesem  Falle  haben  wir  mit  Vermuthungen 
ßhts  zu  thun,  denn  y.  Langenbeck  ist  mit  dem  L^tiävant'schen 
raitö  wohl  bekannt,  da  er  dasselbe  sogar  citirt,  indem  er  die  von 
m  beobachtete  Radialisparalyse  mit  der  L^ti^v aufsehen  Zeich- 
iiig(78,  p.  103)  vergleicht,  v.  Langenbeck  weiss  sehr  gut,  dass 
e  Herstellung  des  Tastgeftthles  noch  kein  Beweis  einer  Nervenher- 
sllung  ist  und  deshalb  interessirt  er  sich  wenig  für  die  Sensibilität, 
ukt  aber  seine  Aufmerksamkeit  einer  sorgfältigen  Beobachtung  der 
dtilität,  vor  und  nach  der  Operation,  zu.  Zugleich  untersucht  er 
inutiös  die  elektrische  Muskelerregbarkeit. 

Die  Motilit6  suppl^äe  hat  sich  in  diesem  Falle  nicht  ent- 
Lckelt,  obgleich  80  Tage  seit  der  Verletzung  abgelaufen  sind;  wie 
is  übrigens  aus  der  Analyse  des  XH.  Falles  (S.  329)  bekannt  ist, 
»mmt  es  nach  Radialisdurchschneidung  immer  nur  zu  sehr  be- 
hränkter  Suppl^ance.  Das  supplementäre  Gefühl  war  auch  nicht 
»rbanden,  am  Operationstage  war  die  Dorsalfläche  des  Vorderarms 
id  der  Hand  ganz  unempfindlich. 

16  Tage  nach  der  Nervennaht  kehrten  die  activen  Bewegungen 
rttck,  die  Extensoren  reagiren  auf  den  Inductionsstrom.  Wahrschein- 
^h  stellten  sich  einige'  Bewegungen  bereits  vor  dem  16.  Tage  ein, 
ö  wurden  aber  wegen  Wundfrischheit  nicht  untersucht. 

Die  Prima  intentio  wurde  durch  keine  Complication,  wie  wir  es 
nige  Male  früher  sahen,  gefährdet,  was  zur  schleunigen  Herstellung 
1er  Bewegungen  behülflich  war. 

XLV.  Lister:  Primäre  UlnarisnahtO  (1880).  Dieser  Fall, 
eichen  Verfasser  gelegentlich  erwähnt,  hat,  seiner  Kürze  wegen, 
3ine  Bedeutung  für  uns.  Die  Sensibilität  (es  wird  nicht  gesagt, 
elcher  Art  sie  war,  wann  sie  sich  einstellte  u.  s.  w.)  verdankt  wahr- 
heinlich  supplementären  Functionen  ihre  Entstehung,  woflir  auch  der 
angel  aller  Angaben  über  den  Motilisätszustand  zu  sprechen  scheint. 

XLVI.  Ogston:  Secundäre  Ulnarisnaht^)  (1881).  Der 
ervennaht  folgte  eine  langsame  Regeneration.  —  Die  Suppli- 

1)  S.  318  dieser  Arbeit;  fehlt  bei  anderen  Verfasser n. 

2)  a)  Faikenheim  S.  63.  FaU  33.    b)  Tillmanns  S.  52.  Fall  33.    c)  Lit. 
:.  144. 
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ance  spielt  hier  keine  Rolle,  denn  die  Sensibilität  verschwand  nach 
der  Verletzung  und  stellte  sich  spontan  nicht  her;  die  Yom  Ulnaris 
innervirten  Interossalmoskeln  worden  atrophisch;  die  Nervenenden 
vereinigten  sich  zwar  miteinander,  aber  mittelst  eines  schmerzhaften 
Nearoms.  Nachdem  letzteres  resecirt  und  die  Nervenenden  genäht 
wurden,  stellte  sich  nach  8  Tagen  die  Sensibilität  her.  Die  Bewe- 
gungen waren  zwar  noch  nach  2  Monaten  (letzter  Beobachtnngs- 
termin)  nicht  zurückgekehrt,  das  hing  aber  von  der  noch  bestehenden 
und  allmählich  zurückgehenden  Muskelatrophie  ab.  Die  Her- 
stellung der  Sensibilität  wurde  also  auch  hier  frflher 
als  die  der  Motilität  beobachtet.  (Die  Erklärung  dazu  siehe 
weiter  unten.) 

XLVII.    Bernhardt  und  Treibel:  Secundäre  directe 
UlnarisnahtO  (lS8t).   Die  noch  vor  der  Operation  an  derütoar- 
seite  des  vierten  Fingers  bestehende  Empfindlichkeit  fUr  Bertthmngen 
wird  durch  Suppl^ance  erklärt.    Die  Nervennaht  blieb  ganx 
erfolglos,  denn  selbst  nach  Monaten  ist  noch  keine  Spur  einer 
Besserung  der  sensiblen  oder  motorischen  Lähmung  eingetreten. 

XLVIII.  Kölliker:  Primäre  directe  Naht  des  N.  m©- 
dianus  und  N,  ulnaris^)  (1881).  Beide  Nerven  wurden  3Vi  Stn»- 
den  nach  der  Verletzung  direct  mit  Catgut  genäht.  „Nach  14  Tages3 
hat  sich  die  Leitung  im  N.  medianus  vollständig  wieder  hergestellt» 
während  sie  im  Gebiet  des  N.  ulnaris  erloschen  bleibt^  Kurz  nn^ 
bündig  zwar,  aber  sehr  dunkel.  Ist  der  Medianus  per  primam  ve^"- 
heilt  oder  waren  es  nur  supplementäre  Functionen,  die  die  Herstel- 
lung der  Nervenleitung  simulirten?  Das  ist  bei  der  mangelhaft&ia 
Beschreibung  nicht  zu  entscheiden.  Die  Ulnarisnaht  blieb  ganz  ohne 
Erfolg. 


1)  S.  319  dieser  Arbeit;  fehlt  bei  anderen  Verfassern. 

2)  a)  Falkenheim  S.  59.  Fall  20.    b)  Tillmanns  S.  51.  Fall  32.    c)  Ldt. 
Nr.  136. 
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Unabhängig  von  den  Besultaten,  die  uns  durch  die  Thierexperi- 
mente  und  mikroskopischen  Untersuchungen  geliefert  werden,  und  nur 
auf  Grund  einer  kritischen,  aber  unparteiischen  Analyse  der  ganzen 
Casuistik  sind  wir  also  zum  wichtigen  Schlüsse  gekommen,  nämlich: 
»Eine  Heilung  durchschnittener  Nerven  per  primam  in- 
tentionem  ist  möglich.*' 

Wir  wollen  nicht  verschweigen,  dass  eine  grosse  Anzahl  von 
Verfassern  einer  entgegengesetzten  Meinung  ist.  Als  Beispiele  sollen 
uns  folgende  Citate  dienen: 

a)  Tillaux  (45)  sagt  auf  S.  95:  „La  r^union  imm^diate  des  nerfs 
n'a  JQsqu'ä  präsent  jamais  ^t^  obtenue.'' 

b)  Cunin  (76,  p.  47):  „Sans  deute  la  r^union  imm^diate  des  deux 
bouts  du  nerf  est  impossible.  ^^ 

c)  Tillaux  (45,  p.  97):  „La  suture  ne  peut  avoir  pour  bnt  de  favo- 
riser  la  r^union  imm^diate,  qui  n'a  encore  jamais  ^t^  observ^e,  ni  chez 
rhomme  ni  chez  les  animanx.  ^ 

d)  Blüm  (55,  p.  97):  „IIL  II  n'existe  pas  de  fait  av^r^  et  certain  de 
r^union  imm^diate  apr^s  la  suture  des  nerfs.  ^ 

e)  L^ti^vant  (78,  p.  433):  „Cette  r^g^n^ration  toutefois  ne  va  ja- 
mais jusqu'ä  la  suture  imm^diate  des  tubes  du  beut  superieur  avec  les  In- 
färieurs.  Celle -ci  n'a  pas  ^t6  obtenue,  m6me  chez  les  animaux  les  plus 
jeunes. " 

Diese  negative,  von  so  vielen  Autoren  ausgesprochene  Meinung 
hängt  davon  ab,  dass  keiner  von  ihnen  es  der  Mtthe  werth  hielt,  die 
ganze  Casuistik  zu  analysiren,  indessen  die  Untersuchung  eines  ein- 
zigen oder  sogar  einiger  Fälle  sie  nicht  immer  zum  positiven  Urtheil 
bringen  konnte. 

L^ti^vant,  der  mit  vielen  Fällen  von  Nervennaht  bekannt  war, 
wurde  durch  seine,  übrigens  ausgezeichnete  Theorie  dermaassen  ge- 
blendet, dass  er  eine  Prima  intentio  selbst  in  deren  schönsten  Fällen 
nicht  zugeben  wollte.  Falken  he  im  (142)  ist  schon  mit  35  Nerven- 
nahtfällen  bekannt  und  kommt  deshalb,  obgleich  noch  mit  einigem 
Bedenken,  zur  Annahme  einer  unmittelbaren  Herstellung  der  Nerven- 
functionen, er  sagt  nämlich  auf  S.  72: 

„  Können  wir  nun  allerdings  auch  durch  eine  sorgfältige  klinische  Be- 
obachtung feststellen,  ob  der  Nerv  seine  Functionen  wieder  aufgenommen 
hat  und  somit  im  gegebenen  Falle  auch  durch  sie  constatiren,  dass  dieses 
innerhalb  weniger  Tage  geschehen  ist^  ....  und  weiter  auf  S.  91: 
9  . . . .  so  muss  ich  ... .  die  Möglichkeit  einer  unmittelbaren  Herstel- 
lung der  Leitung  zugestehen.*' 

Obgleich  er  in  beiden  Citaten  nur  von  der  Wiederherstellung  der 
Nervenleitung  spricht,  so  meint  er  dabei  wahrscheinlich  auch 
eine  Prima  intentio  nervorum,  denn  sonst  wäre  die  Bezeichnung  i,un- 

Dentsehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XVIir.  Bd.  24 
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mittelbare  Wiederherstellung''  im  Gegensätze  zar  «mittel- 
baren'',  die  bei  den  Fonetions  sappl^öes  beobachtet  wird,  nicht  zu 
yerstehen. 

Die  Prima  intentio  wird  ausserdem  noch  von  Laugier,  Nöla- 
touy  Paget,  O.Weber,  de  Lacroussile,  Hueter  u.  s.  w.  be- 
türwortet.  Tillmanns  (187),  dem  zahlreiche  casuistische  Notizen 
zu  Gebote  standen,  achtete  lediglich  auf  den  symptomatischen  Erfolg 
der  Neryennaht,  die  er  als  eine  sehr  ntltzliche  und  ungefährliche 
Operation  empfiehlt. 

In  den  4S  von  mir  gesammelten  und  analysirten  Fällen  sind  wir 
r2mal  auf  Prima  intentio  gestossen,  Imal  (Dupuytren  7 
— VII)  ist  ausserdem  deren  Wahrscheinlichkeit  vorhanden ;  sie  wurde 
8mal  bei  primärer  Nervennaht  beobachtet,  und  zwar  in  den  Fäl- 
len von  Dupuytren  (VII),  2 mal  von  Kraussold  (XXVIII,  XLIU), 
Imal  N61aton  (II),  Laugier  (III),  Notta  (XXVI),  Thiersch- 
Körner  (XXXII)  und  Vogt  (XIV). 

Fünfmal  wurde  sie  erzielt  in  Fällen,  wo  die  Nervennaht  se- 
cundär,  d.  i.  eine  gewisse  Zeit  nach  der  Verletzung  angelegt  ward. 


Hierher  gehören  die  Fälle  von  J es sop  (XV),  9  Jahre  nach  derVe 
letzung,  Esmarch  (XXI)  16  Monate,  Holden  (XXXIII)  einige  Mo^ 
nate,  und  zwei  Fälle  von  v.  Langenbeck,  der  erste  (XLIV)  nac 
80  Tagen,  der  andere  (XXUI)  nach  2^2  Jahren. 

Ich  machte  schon  oben  (S.  315)  auf  den  Unterschied  zwische 
unmittelbarer   und  mittelbarer  Prima  intentio  aufmer^  - 
sam;  bei  der  ersteren  gibt  es  keine  Neubildung  zwischen  den  durdB-" 
schnittenen  Faserflächen,  sie  vereinigen  sich  unmittelbar  miteinander'^ 
bei  der  mittelbaren  dagegen  entwickeln  sich  neue  Nervenfasern,  di^^ 
den  Baum  zwischen  beiden  Nervenenden  ausfüllen  und  die  alten  Fa.- 
Sern  gegenseitig  vereinigen.  —  In  beiden  Fällen  jedoch  bleibt 
das  periphere  Nervenende  intact,  es  verfällt  nicht  dtf 
vorhergehenden  Degeneration. 

Vom  klinischen  Standpunkte  ans  wird  die  erste  Art,  die  idealen 
Prima  intentio,  wohl  selten  in  allen  Fasern  eines  Nervenstammes  er- 
halten.   Ideale  sind  ja  in  der  Natur  selten ! 

Bei  der  Nervenvereinigung  verwächst  wahrscheinlich  ein  Theil 
der  Nervenfasern  unmittelbar,  der  andere  nur  mittelst  n  enge  bil- 
det er  Nervenelemente;  letztere  entwickeln  sich  ziemlich  rasch  und 
können  durchaus  nicht  mit  eigentlicher  Bogen eration  verwechselt 
werden,  weshalb  ich  auch  jenen  Vorgang  Neubildung  genannt 
habe.  Schon  der  Name  allein  weist  auf  den  Unterschied  hin:  sicii 
regeneriren  kann  nur  das,  was  vorher  degenerirt  war;   bei  der 
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Regeneration  wird  das  degenerirte  periphere  Nervenende  hergestellt 
und  gleichzeitig  verwächst  es  mit  dem  centralen  mittelst  neugebil- 
deter  NervenelementCi  bei  der  „  mittelbaren "  Prima  intentio  hingegen 
findet  nur  letzteres  statt. 

Alle  diese  Aaseinandersetzangen  finden  nnr  bei  der  primären 
Nervennaht  ihre  volle  Erklärung.  Beider  se  c  and  ären  Naht  haben 
wir  es  immer  mit  einem  mehr  oder  weniger  degenerirten  Nerven- 
ende zn  thun  and  sollten  deshalb  hier  keine  eigentliche  Prima  in- 
tentio zu  beobachten  haben ;  dennoch  sahen  wir,  dass  dieselbe  5  mal 
bei  secandärer  Naht  erhalten  wurde.  Dieser  Widersprach  ist  nar 
scheinbar. 

Um  ihn  zu  erklären,  mtissen  wir  etwas  vorgreifen  and  auf  die 
Resultate  mikroskopischer  Untersuchungen  (zweiter  Theil)  recurriren. 
Wie  schon  früher  gesagt  wurde,  kam  ich  auf  Grund  meiner  eignen 
and  anderer  Verfasser  experimentell- mikroskopischen  Untersuchungen 
zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  einigen  Fällen  im  peripheren  Nerven- 
ende die  Axencylinder  der  Degeneration  nicht  unterliegen,  sie  blei- 
ben intact,  nnr  das  Myelin  wird  resorbirt. 

Deshalb  kommt  es  in  den  secundär  genähten  Nervenstämmen  zu 
einer  doppelten  Arbeit,  die  Axencylinder  und  die  Perineuriumfasem 
beider  Nervenenden  verwachsen  miteinander  unmittelbar  (resp.  mit- 
telst neugebildeter  intermediärer  Nervenelemente),  und  zugleich 
wird  das  bei  der  Degeneration  resorbirte  Myelin  hergestellt.  So 
haben  wir  es  eigentlich  mit  Prima  intentio  und  gleichzeitiger  Rege- 
neration zu  thun.  

Ein  schönes  klinisches  Beispiel  einer  zum  grössten  Tbeile  an- 
mittelbaren Prima  intentio  bietet  uns  Kraassold's  Fall 
(XLIII),  wo  nach  40  Stunden  bereits  das  Schmerzgefühl,  nach  7  Ta- 
gen aber  auch  alle  Bewegungen  hergestellt  waren.  Eine  so  schnelle 
Fanctionsherstellung  wurde  in  keinem  anderen  Falle  beobachtet  and 
deshalb  ist  anzunehmen,  dass  hier  die  meisten  durchschnittenen  Ner- 
venfasern unmittelbar  miteinander  verwuchsen,  der  mindere  Theil 
aber  mittelst  nengebildeter  intermediärer  Nervenfasern  sich  vereinigte; 
letztere  beduriten  zu  ihrer  Entwickelung  im  Ganzen  3  Wochen. 

Die  meisten  Verfasser  geben  an,  dass  nach  gelungener  Nerven- 
naht die  Sensibilität  sich  früher  herstelle,  als  die  Moti- 
lität Das  wird  ebenso  gut  bei  Prima  intentio,  wie  bei  Regeneration 
nach  der  Nervennaht,  als  auch  bei  selbständiger  Regeneration  ohne 
vorhergehende  Nervennaht  beobachtet. 

Dieses  Ereigniss  wurde  mit  einer  schnelleren  Verwachsangs-  resp. 

24* 
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Begenerationfähigkeit  sensibler,  als  motorischer  Fasern  erklärt.  Diese 
Erklärung  halte  ich  jedoch  für  gezwangen,  unbewiesen  nnd  nicht  in 
allen  Fällen  anwendbar ,  da  v.  Langenbeck,  worauf  er  ganz  be- 
sonders aufmerksam  macht,  in  seinem  Falle  XLIV  beobachtete,  dass 
die  centripetale  Nervenleitung  (Sensibilität)  sich  viel  später  zu  zei- 
gen begann,  als  die  centrifugale  (Motilität). 

Andererseits  bemerken  wir  weder  bei  den  Degenerationsproces- 
sen,  noch  bei  der  Regeneration  sensibler  und  motorischer  Nerven- 
fasern einen  Unterschied,  auch  wurden  keine  Texturdifferenzen  in 
normalen  Fasern  beider  Art  weder  von  Kuhnt  (95),  noch  von  Lan- 
termann  (103)  gefunden;  deshalb  kann  auch  beim  Verwachsen 
dieser  und  jener  Fasern  kein  Unterschied  zu  Gunsten  sensitiver  aus- 
fallen. 

Die  übrigens  factisch  eintretende  schnellere  Sensi- 
bilitätsherstellung kann  auf  andere  Weise  besser  erklärt 
werden,  und  zwar  folgendermaassen :  Diejenigen,  denen  die  Theorie 
der  supplementären  Functionen  unbekannt  ist,  vermuthen  im  Gebiete 
des  durchschnittenen  Nerven  keine  Spur  von  Sensibilität  und  unter- 
suchen deshalb  vor  der  Operation  den  Kranken  nicht  mit  genügen 
der  Sorgfalt;   nach  der  Nervennaht  aber  will  man  den  Erfolg  de 
Operation  beobachten,  untersucht  den  Patienten  minutiös  und  bemerk 
mit  Freuden,  dass  Tastempfindungen  gefühlt  werden,  was  freilich  dei 
Nervennaht  zugeschrieben  wird  und,   da  man  alsdann  noch  keine^ 
Spur  von  Motilität  bemerkt,  so  schliesst  man,  dass  die  Sensibilitäi 
sich  eher  herstellt,  als  die  Motilität.  —  Indessen  ist  die  einige  Stun- 
den nach  der  Nervennaht  zu  beobachtende  Sensibilität  nur  supple- 
mentärer Natur  und  umfasst  einzig  die  Tastempfindungen;  sie  war* 
auch  vor  der  Operation  vorhanden,  ja  sogar  bald  nach  der  Verletzung^ 
obgleich  sie  damals  noch  durch  den  „  Stupeur  locale "  und  die  allge- 
meine  Apathie  eines  Schwerverletzten  abgeschwächt  war.    Indessen, 
stellt  sich  die  wirkliche  Sensibilität  (für  Schmerz-,  Temperatur-  und 
Tastempfindungen)   gleichzeitig  mit  der  Motilität  ein,  gewöhnlich 
einige  Tage  nach  der  Operation  (bei  eintretender  Prima  intentio). 

Oft  jedoch  stellt  sich  die  Motilität,  selbst  in  den  unzweifelhaf- 
testen Fällen  einer  Prima  intentio,  erst  einige  Wochen  nach  der  Sen- 
sibilität ein;  das  geschieht  bei  den  secundären  Fällen  der  Nerven- 
naht, wo  nach  der  Verletzung  die  Muskeln  bereits  der  Atrophie 
verfallen  sind.  Kommt  es  in  diesen  Fällen  nach  der  Nervennaht  zur 
Prima  intentio,  so  werden  die  sensitiven  Empfindungen  sehr  bald  zum- 
Gehirn  geleitet  und  dort  percipirt;  indessen  ist  die  centrifugale  Lei- 
tung  zwar  ebenfalls  schon  hergestellt,  die  Willensbefehle  werdion  bi» 
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zar  Peripherie  dnrchgeleitet,  hier  aber  eriblgt  keine  Reaction,  da  die 
atrophisehen  Muskeln  coDtractionsaniähig  geworden  sind.  Erst 
nachdem  die  trophiscben  Veränderungen  zurückgegangen  sind  und  die 
Muskeki  ihren  früheren  Umfang  gewonnen  haben,  dann  kehren  auch 
die  Bewegungen  zurück ;  letztere  stellen  sich  deswegen  früher  in  den- 
jenigen Fällen  ein,  welche  mit  Massage  und  Elektricität  behandelt 
werden. 

Diese  Auseinandersetzung  scheint  mir  eine  ausreichende  Erklä- 
rung daftlr  zu  sein,  dass,  obgleich  die  Sensibilität  meistens 
eher  sich  herstellt,  als  die  Motilität,  dies  keineswegs 
einer  schnelleren  Regeneration  sensibler  Fasern  zuzu- 
schreiben ist.  

Von  den  übrigen  Nervennahtfällen  blieb  die  Operation  16mal 
ganz  nutzlos  für  den  Patienten;  die  Functionen  stellten  sich 
nicht  ein.  Wir  sprechen  freilich  nur  von  den  normalen  Functionen, 
die  supplementären  dagegen  entwickeln  sich  in  diesen  erfolglosen 
Fällen  gewöhnlich  ganz  besonders  und  Patient  sucht  durch  deren 
Hebung  wenigstens  eine  Spur  der  früheren  normalen  Functionen  zu 
ersetzen. 

In  diesen  Fällen  werden  die  Muskeln  mit  der  Zeit  atrophisch, 
auf  der  Haut  entwickeln  sich  trophische  Veränderungen,  Decubitus 
und  alle  anderen  nach  Nervendurchschneidung  (ohne  nachfolgende 
Regeneration)  gewöhnlich  bemerkbaren  Veränderungen. 

Vielleicht  kam  es  später  in  einigen  Ton  diesen  16  Fällen  noch 
zur  selbständigen  Regeneration,  welche  die  nicht  weit  von  einander 
entfernten  Neryenenden  vereinigte  und  zur  Herstellung  der  Functionen 
behülflich  war.  —  Das  ist  jedoch  nur  eine  Vermuthung  von  mir,  da 
die  bezüglichen  Verfasser  ihre  Fälle  nie  so  lange  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatten,  um  uns  darüber  Bescheid  sagen  zu  können. 

Auf  diese  späte  Regeneration  hat  die  Nervennaht  keinen  Einfluss, 
sie  wird  zuweilen  sogar  dann  beobachtet,  wo  die  Nervenenden  gar 
nicht  genäht  wurden,  ja  sogar  nach  Resection  eines  Nervenstückchens; 
letzteres  wird  durch  die  hartnäckig  alle  paar  Monate,  trotz  Neurek- 
tomie,  wiederkehrenden  Neuralgien  bewiesen  (Schuh  47). 

Ohne  Nutzen  blieb  die  Nervennaht  in  folgenden  Fällen :  Albert's 
(XX),  Baudens's  (I),  zwei  Fällen  Verneuirs  (IX  und  XXV),  ftinf 
L6ti6vant's  (X,  XI,  XII,  XVI  und  XVU),  Kraussold's  (XXIX); 
Labbi's  (XXII),  Krönlein's  (XXXVI),  Desprfes's  (XVIII),  Jefre- 
mowskij's  (XL),  Bernhardts  (XLVII)  und  im  Eölliker'schen 
(XLVIU)  des  Ulnaris.    In  den  meisten  dieser  Fälle  entwickelten 
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fiich  supplementäre  FanctioDen,  das  Tastgef iihl  und  einige  unvollstän— 
dige  Bewegungen  blieben  erhalten.    Nur  in  den  Fällen  Ton  Labb^^ 
Verneuil  (XXV),  Kölliker  und  Jefremowskij  wird  Yon  Sup — 
plöance  nichts  gesagt;   möglich,  dass  sie  sich  nicht  entwickelt  hat^ 
aber  wahrscheinlich  ist  es  auch,  dass  die  Patienten  darauf  nicht  unter — 
sucht  wurden. 

In  diesen  16  nutzlosen  Fällen  wurde   die  Nervennaht  11  ma 
primär,  d.  i.  alsbald  nach  der  Verletzung,  5  mal  secundär  ange 
legt,  und  zwar  im  XI.  Falle  12  Tage  nach  der  Verletzung,  im  XII 
nach  2V2  Jahren,  im  XXX VL  nach  372  Monaten,  im  XL VII.  nac 
4  Monaten,  im  XVII.  nach  einem  Jahre. 

Fünf  von   den  48  Fällen  sind   fav  die  Beurtheilun 


der  Nervennaht  werthlos,  weil  sie  entweder  zu  kurz  und  un 
vollständig  beschrieben  worden  sind,  oder  weil  deren  definitives  R 
sultat  ganz  unbekannt  geblieben  ist.  Dieser  Kategorie  gehört  di 
vonNölaton  ausgeftlhrte  Medianusnaht  (IV)  an,  wo  das  Endresolta 
verschwiegen  und  nur  kurzweg  bemerkt  wird,  dass  eine  Prima  in 
tentio  sich  nicht  entwickelte.  Im  Falle  von  Savory  (XXXVIII)^ , 
ähnlich  wie  im  Lister'schen  (XLV)  und  Eölliker'schen  (XLVIII  'H 
wird  zwar  gesagt,  dass  die  Sensibilität  sich  herstellte,  aber  dies  kanc=:=i 
ja  von  der  Suppl^ance  und  nicht  von  der  Nervennaht  abhängen. 

Im  Eon  ig 'sehen  Falle  (XXXV)  war  die  Nervennaht  zweifello^s 
von  Nutzen,  da  die  Sensibilität  sich  nach  sechs  Tagen,  die  Bewegun 
gen  nach  einigen  Wochen  herstellten,  da  aber  dieser  Erfolg  auch  i 
allen  anderen  Theorien,  mitunter  auch  in  der  Theorie  des  fonetion^^ 
snpplö^es  seine  Erklärung  finden  kann,  so  müssen  vrir  ihn  bei  Seit^^ 
lassen;  das  erhaltene  Resultat  kann  nicht  mit  Bestinmitheit  der  Ner — 
vennaht  zugeschrieben  werden. 

In  Königes,  Lister's  und  KöUiker's  Fall  wurden  dieNer^ 
ven  bald  nach  der  Verletzung  —  primär  —  genäht;  im  Kölaton  - 
sehen  secundär  nach  einigen  Monaten.    Von  dem  Savory 'sehen 
Fall  ist  unbekannt,  wann  die  Nervennaht  gemacht  worden  ist. 

Zuletzt  bleiben  uns  noch  17  Fälle,  in  denen  die  Nerven- 
naht zwar  keine  Prima  intentio,  aber  eine  Beschleuni- 
gung der  Nervenregeneration  zur  Folge  hatte. 

Um  dieses  Resultat  ins  eigentliche  Licht  zu  bringen,  wollen  wir 
uns  erinnern,  dass  die  echte  Regeneration,  d.  i.  eine  vorläufige  Degene- 
ration des  peripheren  Nervenendes  mit  nachfolgender  Herstellung  sei- 
ner normalen  Textur  und  Vereinigung  beider  Nervenenden  miteinander 
manches  Mal  auch  selbständig,  ohne  Nervennaht,  zu  Stande  kommt, 
erfordert  jedoch  dazu  eine  geraume  Zeit;  ausserdem  kommt  es  sehr 
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)ft  vor,  dass  die  allzuweit  voneinander  entfernten  Nervenenden  jedes 
»Qzeln  vernarben  nnd  schon  nimmer  sich  selbständig  regeneriren 
LOnnen.  Wenn  man  aber  alsdann  zur  Nervennaht  Zuflucht  nimmt, 
10  wird  nun  die  Entfernung  zwischen  den  Nervenenden  ad  minimum 
'edncirty  sie  bleiben  in  beständiger  Goaptation  und  dadurch  beschleu- 
ligt  man  die  Regeneration,  welche  die  Herstellung  der  normalen 
Textur  in  den  Nerven£EU9em  und  deren  gegenseitige  Vereinigung  mit- 
^t  einer  kurzen  Nervenbrücke  auf  sich  nimmt 

In  diesem  Sinne  muss  man  die  Beschleunigung  der  Kege- 
ier ation  mittelst  der  Nervennaht  verstehen.  Ob  die  Nervennaht 
iuoh  einen  Einfluss  auf  die  Herstellung  der  normalen  Textur  im  peri- 
iheren  Nervenende  austtbt,  kann  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen, 
^eil  es  mir  an  bezüglichen  experimentellen  Beweisen  fehlt,  allein  es 
ässt  sich  vermuthen,  dass  sie  auch  in  dieser  Richtung  wirkt,  indem 
lie  das  Nervengewebe  zur  schnelleren  productiven  Tfaätigkeit  anregt, 
n^enn  eine  Wunde  langsam  granulirt,  so  regen  wir  sie  dazu  durch 
löUensteinätzungen  an ,  ähnlich  werden  nach  Knochenresectionen  bei 
Hangelnder  Knochenneubildung  Elfenbeinstifte  in  die  resecirten  Eu- 
len eingeschlagen  und  auf  diese  Weise  die  Regeneration  angefacht ; 
nOglich  dass  die  Nervennaht  sich  einer  ähnlichen  Wirkung  erfreut 

Eine  Beschleunigung  der  Regeneration  ist  in  folgenden 
nUlen  beobachtet  worden:  Busch  (XXX),  Busch-Madelung 
XXXI),  Riebet  (VI),  zweimal  Verneuil  (Vund  VUI),  je  einmal 
)g8ton  (XLVI),  Savory  (XXXVH),  Wilms  (XLI),  Schede 
XXVII),  Tillmanns  (XXXIX),  Simon  (XIX),  zweimal  Hulke 
XXXIV  und  XLII)0»  je  einmal  Esmarch  (XXI),  v.  Langenbeck 
XXIV),  Hu  et  er  (XIII)  und  Thierse  h  (XXXII,  N.  ulnaris). 

Neunmal  wurde  die  Nervennaht  primär  angelegt  (Busch, 
Etichet,  Wilms,  Schede,  Tillmanns,  Hueter,  Thiersch  und 
sweimal  Verneuil),  achtmal  secundär,  nämlich  durch  Ogston 
nnige  Monate  nach  der  Verletzung,  durch  Savory  nach  10  Monaten, 
iurch  Hulke  einmal  nach  15  Wochen  (XXXI),  das  andere  Mal  nach 
>  Wochen  (XXXIX),  durch  Esmarch  nach  16  Monaten  und  durch 
r.  Langenbeck  nach  8  Monaten. 

Die  Nervennaht  hat  also  in  den  50  Fällen  ^)  folgende  Resultate 
MTzielt:  26  Proc.  Prima  intentio,  32  Proc.  Regeneration, 
)2  Proc.  nutzlos  und  10  Proc.  unbekannt 


1)  Ich  erinnere  den  Leser  an  das  früher  bereits  über  den  Verneuirschen, 
^il  ms 'sehen  und  S  im  o  naschen  Fall  Gesagte,  woraus  der  Nutzen  der  Nenren- 
Daht  für  die  Regeneration  ersichtlich  wird. 

2)  Die  Fälle  Ton  Thiersch  und  Kölliker  doppelt  gerechnet. 
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Wenn  wir  nnr  die  5  Fälle  mit  unbekanntem  Resultate  aus  dei 

Rechnung  weglassen,  da  sie  doch  weder  zu  den  erfolgreichen,  noch 

erfolglosen  zu  zählen  sind,  so  wird  der  durch  die  Nervennaht  erzielta== 
Nutzen  durch  noch  höhere  Zahlen  illustrirt,   denn  von  45  Fälle 
war  die  Nervennaht  in  29  (64Proc)  von  Erfolg  (die  Primi 
intentio  oder  Regeneration),  und  in  16  (36  Proc.)  nutzlos. 

29 mal  wurden  die  Nerven  bald  nach  der  Verletzung,  d.  b.  primär 
genäht,  18  mal  secundär,  nachdem  eine  gewisse  Zeit,  die  zwischei 
12  Tagen  und  9  Jahren  schwankte,  seit  der  Verletzung  verflossen  ist 
—  (Einmal  im  Fall  XXXVIU  unbekannt.) 

Bei  der  primären  Naht  wurde  in  24  Proc.  aller  Fälle  Prim 
intentio,  in  31  Proc.  Regeneration  erhalten;  38  Proc.  sind  nutzlos  gc 
blieben,  in  7  Proc.  ist  das  Resultat  unbekannt 

Bei  der  secundären  Naht  wurde  in  22  Proc.  Prima  intentio,  i 
45  Proc.  Regeneration,  in  28  Proc.  kein  Nutzen  beobachtet,  in  6  Pro 
ist  das  Resultat  unbestimmt. 

Glauben  sie  nicht,  meine  Herren,  dass  ich  auf  Grund  dieser  Pro 
oentzahlen  auf  irgend  welche  Folgerungen  schliessen  will;  so  ein  ge 
ringes  casuistisches  Material,  wo  schon  ein  einziger  Fall  mehr  ode: 
weniger  das  procentliche  Verhältniss  beträchtlich  ändern  kann,  is 
ungenügend,  um  statistische  Schlüsse  zu  ziehen ;  diese  bedürfen 
viel  grösseren  Zahl  einzelner  Beobachtungen.   Die  Procentzahlen  bab^^ 
ich  nur  deshalb  ausgerechnet,  um  das  gesammte  Bild  einleuchtender 
darzustellen. 

Eine  von  diesen  Zahlen  jedoch  hat  fQr  uns   einen  wichtigen 
Werth ,  dass  sind  nämlich  die  64  Proc,  in  welchen  ein  Erfolg  nacb 
der  Nervennaht  zu  sehen  war;  diese  Zahl  ist  zwar  noch  kein  stati- 
stisches Gesetz,  d.  i.  wir  können  noch  nicht  behaupten,  dass,  wie 
viel  auch  Nervennähte  sich  mit  der  Zeit  ansammeln,  immer  in  zwei 
Dritteln  ein  Erfolg  und  in  einem  Drittel  kein  Nutzen  zu  erwarten  ist, 
jedoch  sie  beweist  zur  Genüge,  dass  die  Nervennaht  einen  colossalra 
nutzvollen  Einfluss  auf  die  Herstellung  der  normalen  Nervenfunctionen 
ausübt.    Wahrscheinlich  wird  dieser  Erfolg  mit  der  Zeit  noch  öfter 
sein,  aber  auch  jetzt  sind  wir  schon  bei^chtigt,  die  Nervennaht  in 
allen  bezüglichen  Fällen  auszuüben,  und  gestatten  Sie  mir  deshalb 
eine  kurze  Skizze  über  die  Geschichte,  Indicationen,  Technik  dieser 
Operation  und  die  Meinungen  vieler  anderer  Verfasser  folgen  zu  lassen. 

(Fortsetzung  folgt.) 


XIII. 
Zur  Chloroformnarkose. 

Von 

J.  Neudörfer 

In  Wien. 

(Hierzu  Tafel  VI.  VII.) 

Die  UeberbttrduDg  mit  Dienst-  und  Berufsgesebäften  hat  es  mir 
bis  nui  nicht  gestattet,  eine  in  ihren  Umrissen  seit  langem  beendete 
grössere  Arbeit  drnckfertig  zn  machen.  —  Die  grosse  praktische 
Wichtigkeit  der  Chloroformnarkose  veranlasst  mich,  nicht  länger  zu 
zögern  xmd  den  Fachgenossen  schon  jetzt  einen  Auszug  aus  dem 
ersten  Abschnitt  der  erwähnten  Arbeit  zur  Prüfung  zu  unterbreiten. 
Ich  werde  mich  glücklich  schätzen,  wenn  mein  Ideengang  und  meine 
Schlussfolgerungen  Anklang  und  meine  Praxis  Nachahmung  finden. 

Ich  werde  mich  in  den  nachfolgenden  Zeilen  auf  die  Mittheilung 
von  nackten  Thatsachen  und  einfachen  Beobachtungen  beschränken, 
mich  sorgfältig  von  der  Aufstellung  jeder  Hypothese  fernhalten  und 
es  dem  Leser  überlassen ,  sich  nach  seinem  speciellen  Standpunkte 
seine  eigene  Hypothese  über  die  Erscheinungen  zu  bilden.  Nur  ein 
einziges  Mal  werde  ich  eine  Ansicht  aussprechen,  für  deren  Richtig- 
keit ich  bis  zur  Stunde  den  vollen  Beweis  nicht  zu  erbringen  ver- 
mag. Die  Veröffentlichung  dieser  Ansicht,  auch  wenn  dieselbe  sich 
hinterher  als  unhaltbar  erweisen  sollte,  dürfte  dennoch  eine  nach- 
sichtige Beurtheilung  finden,  weil  dieselbe  der  Ausgangspunkt  der 
Untersuchung  und  das  Motiv  gewesen  ist,  welches  diesen  Theil  der 
Arbeit  provocirt  hat.  Auch  der  Irrthum,  wenn  er  den  Weg  zur  Wahr- 
heit eröffnet,  verdient  Nachsicht 

Ich  gehe  zur  Sache  über. 

Es  braucht  wohl  nicht  erst  erörtert  zu  werden,  dass  über  die 
Quantität  des  bei  der  Athmung  aufgenommenen  Chloroforms,  über 
die  Einwirkung  desselben  auf  das  Blut  und  auf  die  Gewebe,  sowie 
über  das  endliche  Schicksal  des  Chloroforms  im  Blute  nur  Vermu- 
thungen,  aber  keine  Thatsachen  existiren. 
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iDdem  ich  diesen  Fragen  näher  zu  treten  und  Thatsachen  und 
Zahlen  zu  erlangen  strebte,  war  es  mir  klar,  dass  ich  bei  aller  Sorg- 
falt und  Genauigkeit  nur  approximative  Werthe  erreichen  kann,  weil 
die  Prämissen,  mit  denen  ich  arbeiten  muss,  nur  Mittelwerthe  dar- 
stellen, die  grossen  Schwankungen  unterliegenden  Grenzwerthen  ent- 
nommen sind.  Im  Körper  kann  man  sich  das  bei  der  Respiration 
aufgenommene  Chloroform  niemals  in  flüssigem  Zustande,  nur  dampf- 
förmig vorstellen,  weil,  abgesehen  von  der  Eigenschaft  des  flüssigen 
Chloroforms  die  Gewebe  zu  ertödten,  dasselbe  als  Dampf  eingeath- 
met.  Dampf  bleiben  muss;  denn  im  Blute  ist  die  Temperatur  höber 
als  in  der  atmosphärischen  Luft  —  andere  Momente  zur  Condensation 
des  dampfförmigen  Chloroforms,  starker  Druck  oder  chemische  An- 
ziehung, existiren  im  Blute  nicht.  Wir  haben  es  daher  stets  mit 
dampfförmigem  Chloroform  zu  thun. 

Es  drängt  sich  nun  zunächst  die  Frage  auf: 

1.  Welches  Volum  nimmt  der  von  1  Ccm.  fltlssigen  Chloroform 
entwickelte  Dampf  bei  15— 20«C.  und  760  Mm.  Druck  ein? 

Nimmt  man  die  Dampfdichte  des  Chloroforms  auf  atmosphäri- 
sche Luft  bezogen,  bei  0»  C.  und  760  Mm.  gleich  4,12909  ^  ^^ 
sich  zeigen,  dass  1  Ccm.  Chloroform  dampf  bei  0^  G.  und  760  Mm^ 
0,0053413  Grm.  wiegt.  Das  specifische  Gewicht  des  Chloroforms  lehrt, 
dass  1  Ccm.  desselben  bei  0»  G.  1,5252  Grm.  wiegt,  folglich  gibt  1  Ccm. 
flüssiges  Chloroform  bei  O^und  760  Mm.  285,54  Ccm.  Chloroformdampf; 
bei  gewöhnlicher  Temperatur,  das  ist  bei  15 — 200C.,  wird  diese  Ziffer 
sich  auf  circa  300  erhöhen.  Schon  diese  einzige  Ziffer  gibt  einen 
Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  des  Chloroformgehaltes  der  Luft  und 
zur  Dosirung  dieses  Anaestheticums.  Denn  wenn  man  in  einem  ge- 
schlossenen Baum,  in  einem  Sack  oder  einer  thierischen  Blase  von 
10  Liter  Inhalt  1  Ccm.  Chloroform  verdampfen  lässt,  so  werden  in 
diesem  Baum  circa  300  Ccm.  Chloroformdampf  sich  ausbreiten,  die- 
ser Sack  wird  also  eine  Atmosphäre  enthalten,  in  der  circa  3  Proc. 
Chloroform  gleichmässig  vertheilt  sind.    Man  kann  aber 

2.  die  Mengung  des  Chloroformdampfes  mit  einem  permanenten 
Gase,  von  einem  anderen  Gesichtspunkte  betrachtet,  noch  auf  andere 
Art  procentuarisch  bestimmen.  Gesetzt,  es  werde  bei  einer  mittleren 
Temperatur  von  20  ^  C.  ein  Gemenge  von  Luft  (oder  Sauerstoff)  und 
gesättigtem  Chloroformdampf  hergestellt  und  100  Ccm.  dieses  Dampf- 
gasgemenges zur  Untersuchung  herausgenommen,  so  kann  man  mit 

1)  Nach  Regnault  beträgt  dasselbe  4,23,  nach  Dumas  4,199  und  nach  der 

1 19  5 
Aequivalentformel  des  Chloroforms  CHCls  =  — ~—  «  4,129. 

28,94  * 
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)8timmtbeit  angeben,  dass  in  diesem  Gemenge  nur  bo  viel  Ghloro- 
rmdampf  enthalten  Bein  kann,  als  seiner  Tension  bei  20^  C.  ent- 
rieht.  Nun  beträgt  naeb  den  Berecbnangen  von  Regnaalt  die 
snsioD  des  reinen  Gbloroformdampfes  bei  20^  G.  161,58  Mm,  Wenn 
in  der  Druck  des  Gemenges  760  Mm.  ist,  so  beträgt  der  Partial- 
nok  des  Gbloroformdampfes  161,58  und  der  des  permanenten  Gases 
I8y42  Mm.  Daraus  lässt  sieb  durcb  eine  einfaebe  Berechnung  das 
t>oeDtnariscbe  Verbältniss  zwischen  dem  permanenten  Gase  und  dem 
iloroformdampf  berechnen.  Es  muss  dann  der  Ghloroformdampf  mit 
y26  and  das  permanente  Gas  mit  78,74  Theilen  in  dem  Dampfgas- 
»menge  vertreten  sein,  oder  in  runden  Zahlen  ausgedrückt,  kann 
an  sagen :  In  1 00  Volumen  des  Gasdampfgemenges  sind  80  Theile 
as  nnd  20  Theile  reinen  Gbloroformdampfes.  Mit  anderen  Worten, 
d  der  gewöhnlichen  Temperatur  von  20 ^  G.  und  760  Mm.  Druck 
(imen  in  der  Luft  höchstens  20  Proc.  Ghloroformdampf  enthalten 
in.  Eine  grössere  Menge  fltlssigen  Ghloroforms,  welches  in  diesen 
»grenzten  Luftraum  gegossen  wird,  vermag  den  Procentgehalt  der 
oft  an  Ghloroform  nicht  zu  erhöben.  Das  zugegossene  Ghloroform 
ird  flüssig  bleiben  und  nur  so  viel  desselben  wird  in  Dampf  über- 
»ftthrt  werden,  als  der  Tension  entspricht ,  das  sind  circa  20  Proc, 
id  diese  Ziffer  stellt  die  Maximalgrenze  der  Mengung  des  Ghloro- 
rmdampfes  mit  einem  fixen  Gase  dar. 

Diese  Deduction  gibt  uns  die  Mittel  an  die  Hand,  das  Dampf- 
ismemenge  zwischen  0  und  20  Proc.  dem  Volumen  nach  zu  dosiren. 

Es  geht  ferner  daraus  hervor,  was  sich  übrigens  von  selbst 
)i8teht,  dass  es  absolut  unmöglich  ist,  einen  Menschen  oder  Thier 
ines  Ghloroform  athmen  zu  lassen.  Man  könnte  sich  zwar  reinen 
tüoroformdampf  erzeugen,  wenn  man  flüssiges  Ghloroform  in  einem 
acaum  verdampfen  Uesse ,  aber  dieser  reine  Ghloroformdampf  würde, 
enn  es  auch  gelingen  sollte,  denselben  direct  in  die  Lunge  zu  brin- 
m,  sich  mit  der  daselbst  befindlichen  Luft  in  dem  früher  erwähn- 
n  Verhältnisse  mischen. 

3.  Um  sich  eine  richtige  Vorstellung  von  der  approximativen 
enge  des  bei  der  Narkose  aufgenommenen  Ghloroforms  zu  machen, 
t  es  nothwendig,  sich  zu  erinnern,  dass  wir  niemals  direct  athmen, 
fts  heisst,  dass  wir  das  eingeathmete  Gas  niemals  direct  mit  der 
laabsorbirenden  Oberfläche  der  Lunge  in  Berührung  bringen,  son- 
sm  dass  dieses  stets  nur  indirect,  durch  Vermittelung  der  constant 
i  der  Lunge  bleibenden  Luftmenge  geschieht.  Wenn  wir  daher  vom 
Iter,  Geschlecht  und  von  der  individuellen  Verschiedenheit  des  Ath- 
lenden  abstrahiren,  und  auch  keinen  weiteren  Unterschied  machen 
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zwiBchen  der  auspressbaren  und  nicht  auspressbaren  Lnngenlaft,  Resi- 
dual air-  und  Reserrelaft,  und  uns  bei  dieser  Betrachtung  mit  Hittel- 
werthen  nnd  ganzen  Zahlen  begnügen ,  so  können  wir  die  Capa- 
cität  der  Lnnge  mit  3500  Gem.  veranschlagen,  d.  h.  der  Raum,  den 
die  Lnngenalveolen ,  die  Bronchiolen  und  die  Bronchien  bei  norma- 
ler Athmung  vor  einer  Inspiration  zusammen  einnehmen,  betrilgt 
3500  Gem. 

Bei  der  Inspiration  dehnt  sich  dieser  Raum  aus  und  es  dringen 
durch  die  Nase  und  den  Kehlkopf  500  Gem.  Luft  von  aussen  ein. 
Diese  von  aussen  eingedrungenen  500  Gem.  erwärmen  sich  und  tau- 
schen in  Berührung  mit  den  in  der  Lunge  vorhanden  gewesenen 
3500  Gem.  Luft  ihre  gasige  Zusammensetzung  nach  dem  Gesetze  der 
Diffusion  aus,  und  wenn  dieses  geschehen,  verkleinert  sich  der  Tbo- 
raxraum,  die  500  Gem.  verlassen  die  Lunge  in  geänderter  procenti- 
scher  Zusammensetzung  ihrer  gasigen  Bestandtheile  und  eine  neue 
Inspiration  kann  beginnen.  In  der  Zwischenzeit,  das  ist  zwischen 
zwei  Inspirationen,  die  wir  im  Mittel  und  in  runder  Zahl  auf  3  Se- 
cunden  festsetzen  wollen,  tauscht  die  Lungenluft  ihren  Gasgehalt  mit 
dem  im  Blute  befindlichen  Gase  aus,  indem  dieselbe,  wenn  wir  vom 
Stickstoffe  abstrahiren,  Kohlensäure  aus  dem  Blute  aufnimmt  und 
Sauerstoff  an  dasselbe  abtritt.  Dieser  Gasaustausch  zwischen  den 
in  der  Lungenluft  und  im  Blute  enthaltenen  Gasen  erfolgt  zwar  nach 
analogen  Gesetzen,  wie  zwischen  zwei  Luftarten,  und  zwar  propor- 
tional dem  Drucke  oder  der  Spannung,  welche  die  einzelnen  Oase 
ausüben,  aber  die  Verhältnisse  compliciren  sich  hier  sehr  bedeutend. 
Wir  haben  es  hier  zunächst  mit  einem  Absorptionscoefficienten  zu  thnn, 
der  bei  derselben  Flüssigkeit  für  verschiedene  Gase  verschieden  ist, 
d.  h.  dieselbe  Flüssigkeit  vermag  von  verschiedenen  Gasen  verschie- 
den grosse  Volumina  aufzulösen ;  dazu  kommt  »noch ,  dass  im  Blute 
verschiedene  Formbestandtheile  existiren,  welche  jein  verschiedenes 
Lösungsvermögen  für  die  verschiedenen  Gase  besitzen.  Dennoch  ist 
es  gelungen,  auch  über  diesen  Gasaustausch  zu  mittleren  Werthen  zu 
gelangen.  Durch  wiederholte  Beobachtungen  wissen  wir,  dass  Arte- 
rienblut circa  20  Proc.  Sauerstoff  und  40  Proc.  Kohlensäure,  dass 
hingegen  Venenblut  circa  11  Proc.  Sauerstoff  !und  46  Proc.  Kohlen- 
säure enthält;  femer,  dass  das  lebende  Blut  den  Sauerstoff  und 
die  Kohlensäure  nicht  im  Sättigungszustande  enthält,  dass  im  ßr- 
stickuBgsblut  der  Sauerstoff  bis  0,4  Proc.  sinken,  die  Kohlensäure  bis 
55  Proc.  steigen  kann ,  dass  das  Serum  gar  keinen  Sauerstoff  auf- 
nimmt, dass  derselbe  hauptsächlich  vom  Hämoglobin  aufgenommen 
wird,  dass  bei  jeder  Athmung  circa  5  Proc.  Sauerstoff  vom  Blute  auf- 
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^nommen  und  etwas  weniger  Kohlensäure  vom  Blute  abgegeben 
irerden. 

Wenden  wir  das  eben  Gesagte  auf  die  Athmung  mit  Ghloro- 
bnn  an,  so  wissen  wir,  dass  sich  der  Gehalt  der  eingeathmeten  Luft 
in  Chloroform  relativ  leicht  bestimmen  lässt,  dass  femer,  wenn  wir 
sine  Luft  mit  20  Proc.  Chloroform  einathmen,  mit  den  500  Ccm.  einge- 
ithmeter  Luft  100  Ccm.  Chloroformdampf  in  die  Lunge  gebracht  wer- 
ten; femer,  dass  in  der  Lunge  das  Chloroform  der  inspirirten  Luft 
Inrch  Diffusion  in  die  Lungenluft  übergeht.  Damit  endet  jedoch 
unser  positives  Wissen  in  dieser  Angelegenheit.  Wir  wissen  nur  nach 
len  Gesetzen  der  Diffusion,  dass  die  inspirirte  Luft  nicht  ihren  gan- 
cen  Chloroformgehalt  der  Lungenluft  abtreten  kann,  und  wir  ttber- 
Eengen  uns  leicht,  dass  die  ausgeathmete  Luft  noch  fast  ebenso  stark 
aach  Chloroform  riecht,  wie  die  inspirirte  Luft;  aber  nachdem  der 
Gierachsinn  als  Maassstab  zur  Beurtheilung  des  Procentgehaltes  der 
Lnft  an  Chloroform  nicht  verwendbar  ist,  so  wissen  wir  nicht,  ob  die 
inspirirte  Luft  ein  Viertel,  die  Hälfte  oder  zwei  Drittel  ihres  Chloro- 
fonns  in  der  Lunge  zurückgelassen  hat. 

Noch  schlimmer  steht  es  mit  unserem  Wissen,  wie  viel  von  dem 
in  der  Lungenluft  enthaltenen  Chloroform  in  den  Körper  ttbergeht, 
weil  über  den  Absorptionscoefficienten  der  verschiedenen  thierischen 
Flüssigkeiten  für  den  Chloroformdampf  bisher  nichts  bekannt  ist. 
Einige  dieser  Daten  werden  in  diesen  Blättern  approximativ  bestimmt 
werden.  Hier  mag  nur  erwähnt  werden,  dass  unter  geeigneten  Um- 
Btilnden  600  Ccm.  und  selbst  500  Ccm.  Chloroformdampf  zur  vollen 
Narkose  hinreichen. 

4.  Claude  Bernard  ^)  hat  durch  seine  schönen  Versuche  am 
Frosche  nachgewiesen,  dass  die  anästhesirende  Wirkung  des  Chloro- 
forms nur 'durch  das  Blut  an  die  verschiedenen  Körpertheile  über- 
mittelt wird,  und  wenn  er  die  Blutbahn  in  einem  Gebiete  des  Körpers 
abgeschnürt  hat,  so  fehlten  in  diesem  Körperbezirke  die  allgemeinen 
Erscheinungen  der  Anästhesie.  Ich  habe  diese  Thatsache  auf  einem 
anderen  Weg  für  Warmblüter  nachgewiesen. 

Ich  habe  Hunden  mittlerer  Grösse  bis  10000  Ccm.  mit  Chloro- 
form gesättigter  Luft  subcutan  in  den  Körper  eingetrieben,  die  Hunde 
waren  durch  diese  Manipulation  sackartig  aufgebläht  und  unförmig 
geworden;  aber  es  konnte  an  denselben  weder  gleich,  noch  später 
weder  eine  Spur  einer  allgemeinen,  noch  einer  localen  Anästhesie 
wahrgenommen  werden.    Daraus  lässt  sich  schliessen,  dass  das  ein- 

1)  Le^DS  sur  les  anesthesiques  et  sur  Tasphyxie  par  M.  Claude  Bernard. 
Paris  1875.  BaUUöre  et  Fils.  p.  99-119. 
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getriebene  Lnft-Ghloroformgemenge  theils  durch  die  ftnsseren  Bedeckun- 
gen nach  aussen  diffundirt^  theils  von  den  Geweben  zurfickgehalten  und 
mit  der  resorbirten  Luft  gar  kein  Chloroform  oder  eine  derart  geringe 
Menge  in  den  Kreislauf  gelangt,  die  zur  Hervorbringung  von  anästhe- 
tischen Erscheinungen  nicht  ausreicht.  Ftlr  Warmblüter  ist  die  Mög- 
lichkeit der  directen  Aufnahme  einer  hinreichend  grossen  Quantität 
von  Ghloroformdampf  ins  Blut  nur  durch  die  Lungenathmang  gege- 
ben, weil  nur  hier  die  Bedingungen  ftlr  die  directe  Aufnahme  des 
Dampfes  ins  Blut  vorbanden  sind,  wie  gleich  gezeigt  werden  soll. 

Nach  den  Berechnungen  von  Zuntz^  beträgt  die  Oberfläche  eines 
Lungenalveolus  beim  Menschen  0,126  Qmm.,  deren  die  Lunge  etwa 
725  Millionen  besitzt  mit  einer  Gesammtoberfläche  von  90  Qm.,  die 
1 00  mal  grösser  als  die  Oberfläche  des  Körpers  ist.  Die  Oberfläche 
eines  jeden  Alveolus  besteht  aber  aus  lauter  Gapillarschlingen ,  die 
so  schmal  sind,  dass  nur  ein  Blutkörperchen  in  denselben  Platz  bat, 
und  deren  Wände  an  Dicke  und  Durchlässigkeit  der  Wand  einer 
Seifenblase  entsprechen.  Die  Lungenathmung  bringt  demnach  eine 
90  Qm.  grosse  Capillarfläcbe  mit  der  eingeathmeten  Luft  in  Berflb- 
rung  und  gestattet  derselben  ihre  Bestand theile  durch  die  äusserst 
dttnne  Alveolenwand  an  das  Blut  abzugeben. 

An  die  unmittelbare  Einbringung  des  Chloroforms  ins  Blut  durcli 
die  Venen  oder  durch  die  Arterien  ist  gar  nicht  zu  denken,  weil  das 
Chloroform ,  wenn  dasselbe  in  flüssiger  Form  in  die  Vene  oder  in 
die  Arterie  gebracht  wird,  das  mit  ihm  in  Bertthrung  kommende  Blnt 
tödtet  und  zerstört ;  das  dampfförmige  Chloroform  aber,  welches  ver- 
möge seiner  Verdünnung  milder  wirkt,  kann  niemals  für  sich  aUein» 
sondern  immer  mit  einem  fixen  Gas  gemengt,  welches  letztere  in 
viermal  grösserer  Menge  vorhanden  ist,  in  die  Blutgefässe  gebracht 
werden.  Von  Luft  oder  einem  anderen  fixen  Gas  wissen  wir,  dass 
dasselbe  in  grösserer  Menge  in  die  Blutgefässe,  besonders  in  die 
Venen  gebracht,  auf  rein  mechanischem  Wege  tödtet.  Es  ergibt  sieb 
aus  dieser  Deduction,  dass  fQr  die  Verwendung  des  Chloroforms  for 
Narkose  sowohl  der  subcutane  als  intravenöse  Weg  verschlossen  ist» 
dass  also  wirklich  nur  der  intrapulmonale  Weg  offen  bleibt 

5.  Aus  dem  eben  Gesagten  ist  zu  entnehmen,  dass  die  ganze 
Oberfläche  der  Lunge  mit  dünnwandigen  und  engen  Capillaren  aiis- 
tapezirt  ist,  in  welchen  nur  ein  Blutkörperchen  passiren  kann;  damit 
soll  jedoch  nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  nur  die  Blutkörperchen  das 
Chloroform  aufzunehmen  vermögen,  wir  werden  später  sogar  angeben, 


1)  Handbuch  der  Physiologie  tod  L.  Hermann.  IV.  Bd.  2.  ThI.  LeipiiglSS2. 
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nie  viel  Chloroform  das  Seram  anfzanebmen  vermag;  aber  es  ist 
looh  in  bohem  Grade  wabrscfaeinlicb,  dass  die  Blntkörperchen  durch 
hren  Ghloroformgehalt  den  Hanptantbeil  an  der  Erzeugung  der  Nar- 
kose haben,  es  stellt  sich  daher  das  Bedürfniss  heraus,  die  Einwir- 
Liing  des  Chloroforms  auf  die  Blutkörperchen  näher  zu  studiren. 

Die  Einwirkung  des  flüssigen  Chloroforms  auf  die  Blutkörperchen 
K>I1  in  diese  Betrachtung  nicht  einbezogen  werden,  weil  das  flüssige 
[Chloroform  so  mächtig  und  zerstörend  wirkt,  dass  an  denselben  nicht 
fiel  zu  beobachten  ist;  das  Beobachtungsobject  wird  in  eine  gelb- 
iehe^  gleichmässig  kernige  Masse  umgewandelt,  in  welcher  man  nur 
sehr  vereinzelt  den  Schatten  eines  früher  vorhanden  gewesenen  Form- 
bestandtheiles  des  Blutes  erkennt.  Dagegen  ist  die  Einwirkung  des 
lampfifttrmigen  Chloroforms  auf  die  Blutkörperchen  höchst  prägnant. 
[ch  bin  so  zu  Werke  gegangen: 

Unter  der  continuirlichen  Einwirkung  einer  mit  Chloroform  ge- 
Attigten  Luft  (20  Proc),  welche  aus  einer  Blase  gegen  den  Finger 
^trieben  wurde,  habe  ich  mit  einer  feinen  Nadel  einen  Stich  in  den 
Pinger  gebracht,  so  dass  der  hervorgepresste  Bluttropfen  immer  von 
lern  Gasdampfstrom  bespült  blieb;  unter  der  Einwirkung  desselben 
wurde  ein  feines  Deckgläschen  sanft  über  die  kleine  Blutkuppe  ge- 
führt nnd  vorsichtig  auf  ein  gleichfalls  von  dem  Gasdampfgemenge 
[»espültes  Objectglas  gelegt,  und  mit  Hartnack's  und  Lenz'  Objectiv 
Nr.  8  untersucht.  Es  wurden  stets  mindestens  drei  Proben  von  dem 
!0  präparirten  Blute  gleichzeitig  angefertigt  und  zur  Controle  wurde 
une  Probe  desselben  Blutes  angefertigt,  auf  welches  kein  Chloroform 
ringewirkt  hat.  Die  Beobachtungsdauer  betrug  stets  2—3  Stunden. 
Bei  den  geldrollenförmig  zusammenhängenden  Blutkörperchen  war 
nichts  Besonderes  wahrzunehmen,  wahrscheinlich  weil  das  Chloro- 
form auf  diese  zusammenhängenden  Massen  nicht  intensiv  genug  ein- 
wirken konnte,  dagegen  konnte  an  den  isolirten  Blutzellen  stets  be- 
obachtet werden,  dass  dieselben  grösser,  entfärbt,  weich  und  teigig 
lind,  Eindrücke  und  Abplattungen,  Risse  und  Umkrämpungen  zei- 
B;end;  dort  wo  sich  zwei  oder  mehrere  Blutzellen  berührten,  platte- 
ten sie  sich  ab;  einzelne  erschienen  verschmolzen  zu  einer  langen 
ovalen  Zelle,  die  in  der  Mitte  eine  Scheidewand  trug,  wie  man  sie 
an  in  der  Theilung  begriffenen  Zellen  wahrnimmt,  andere  zeigten 
tbeils  eine  reguläre,  theils  eine  unregelmässige  polygonale  gegensei- 
tige Abplattung,  mosaik-  oder  pflastersteinartig,  wieder  andere  waren 
unregelmässig  oder  keulenförmig  in  die  Länge  gezogen,  überhaupt 
waren  die  sonderbarsten  Formen  wahrzunehmen,  wie  man  sie  nie- 
mals im  Blute  findet.   Bei  flachliegenden  und  wenig  verändertei|  Blut- 
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Zellen  war  der  Rand  stark  aufgequollen,  ein  wenig  perlmutterartig 
glänzend,  während  die  Delle  breiter  und  einen  nabelartigen  Knopf 
trug ;  bei  geändertem  Focus  wurde  der  gequollene  Rand  dunkel,  die 
Delle  licht.  Nach  einiger  Zeit,  nach  etwa  einer  halben  Stunde,  ist 
in  der  Delle  eine  feine  Streif ung  wahrzunehmen,  wie  man  sie  an 
den  Amylumzellen  und  an  den  quergestreiften  Muskelfasern  sieht; 
wo  die  veränderten  Blutzellen  in  grösserer  Menge  angehäuft  waren, 
flössen  dieselben  zusammen  und  wurden  undeutlich,  die  Contouren 
erschienen  schattenhaft  und  konnten  nicht  zur  scharfen  Wahrnehmung 
gebracht  werden,  nach  welcher  Richtung  auch  die  ftlr  die  feine  Ein- 
stellung bestimmte  Schraube  bewegt  wurde.  Morgenstemartig  ge- 
schrumpfte Blutkörperchen  konnten  nicht  wahrgenommen  werden,  und 
nur  sehr  wenige  Blutkörperchen  erschienen  an  ihrem  Rande  zahnartig 
gezackt.  Die  weissen  Blutkörperchen  blieben  durch  die  Einwirkung 
des  Chloroformdampfes  ganz  unverändert.  Der  dritte  Formbestand- 
theil  des  Blutes,  die  Hayem 'sehen  (Bizzozero)  Hämatoblasten,  wor- 
den nicht  gefunden,  es  wurde  ihnen  übrigens  bei  dieser  Beobachtung 
keine  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Alle  hier  aufgezählten  Verände- 
rungen hat  mein  geehrter  Freund  Weichselbaum  gesehen  und 
constatirt,  und  kann  sich  Jedermann  sehr  leicht  von  der  Richtigkeit 
dieser  Angaben  überzeugen.  Erwähnt  muss  doch  w,erden,  was  die 
Gontrolversuche  ergeben  haben.  Wenn  man  Blut  ohne  Zusatz  einer  FlflB- 
sigkeit  und  ohne  Einwirkung  von  Ghloroformdampf  zwischen  Object- 
und  Deckglas  bringt  und  durch  Druck  und  Verschiebung  des  Deck- 
gläschens die  eingeschlossenen  Blutkörperchen  maltraitirt,  so  bekonunt 
man  ähnliche  Bilder,  wie  sie  hier  geschildert  wurden ;  unter  der  Ein- 
wirkung des  Chloroforms  erhält  man  die  Bilder  jedoch  auch  bei  der 
schonendsten  Behandlung  der  Blutkörperchen.  Die  früher  beschriebene 
Querstreifung  und  concentrische  Streifung  an  den  Blutkörperchen,  die, 
nebenbei  gesagt,  beim  gequetschten  Controlblute  nicht  gefunden  wur- 
den, halte  ich  für  den  optischen  Ausdruck  der  Interferenz  des  Lichtes, 
für  die  Beugung  der  Strahlen  beim  Passiren  einer  sehr  dünnen  Mem- 
bran (Seifenblase). 

6.  In  der  früheren  Nummer  wurde  gezeigt,  dass  durch  die  Ein- 
wirkung des  dampfförmigen  Chloroforms  die  rothen  Blutkörperchen 
weich,  teigig,  entfilrbt  werden.  Risse  und  Falten  bekommen  und  die 
sonderbarsten  Formen  annehmen.  Diese  Veränderungen  werden  durch 
die  C}inwirkung  des  Chloroformdampfes  auf  das  Hämoglobin  der  Blut- 
körperchen hervorgebracht.  Die  letzteren  nehmen  aber  auch,  wenn 
der  Chloroformdampf  dieselben  verlassen  hat,  nicht  mehr  ihre  frühere 
Gestalt  an,  sind  auch  zu  ihrer  Function  nicht  mehr  geeignet,  sie 
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haben  ihr  Leben  eingebüsst,  sie  zerfallen  und  verschwinden  allmäh- 
lich ans  dem  Kreislauf.  Man  darf  sich  daher  die  Wirkung  des  Ghlo- 
rofonns  auf  die  Blutkörperchen  nicht  analog  wie  die  des  Sauerstoffes 
oder  der  Kohlensäure  vorstellen,  welche  Gase  absorbiren  und  wieder 
abgeben  und  dabei  geeignet  bleiben,  die  Aufnahme  und  Abgabe  der 
Gase  beliebig  oft  zu  wiederholen.  Das  Chloroform  wirkt  vielmehr 
wie  ein  Gift  auf  die  Blutkörperchen,  es  tödtet  dieselben. 

Dieser  Vorgang  ist  jedoch  im  Allgemeinen  nicht  so  tragisch,  als 
derselbe  ftlr  den  ersten  Augenblick  erscheint.  Wir  werden  später  die  be- 
sonderen Bedingungen  aufsuchen,  unter  welchen  dieses  Spiel  zu  einem 
dramatischen  Ausgang  führt.  Für  jetzt  soll  nur  gezeigt  werden,  dass 
wir  im  Allgemeinen  die  giftige  Wirkung  des  Chloroformdampfes  beim 
Athmen  doch  nicht  gar  so  sehr  zu  fürchten  haben. 

1  Ccm.  Blut  enthält  ca.  20  Tropfen  frei  fallenden  Blutes.  Ein  frei 
fallender  Blutstropfen  entspricht  daher  50  Cmm.  und  enthält  ca.  250  Mil- 
lionen Blut'körpercben.  Erinnert  man  sich  nun,  dass  in  der  Lunge  nur  so 
dünne  Capillaren  existiren,  dass  in  denselben  nur  ein  Blatkörperchen 
Raum  hat,  so  werden  250  Millionen  Blutkörperchen,  wenn  sie  neben- 
einander in  eine  Fläche  gelegt  würden,  in  demselben  Abstände  wie 
sie  in  den  Lungencapillaren  sich  befinden,  eine  so  grosse  Oberfläche 
in  Anspruch  nehmen,  dass  die  mit  90  Q.-M.  angenommene  innere 
Oberfläche  der  Lunge  kaum  500  Ccm.  Blut  zu  fassen  im  Stande 
ist  Wenn  alle  diese  Blutkörperchen  zerfallen  würden,  so  würde 
dieses  jedenfalls  einem  bedeutenden  Blutverluste  entsprechen,  aber 
absolut  tödtlich  wäre  derselbe  nicht.  In  der  Wirklichkeit  verhält 
flieh  die  Sache  ganz  anders.  Es  wurde  schon  früher  erwähnt,  dass 
das  in  den  Gelassen  kreisende  Blut  niemals  so  viel  Sauerstoff  auf- 
nimmt, als  das  extravasirte  Blut  aufzunehmen  vermag.  Mit  anderen 
Worten,  das  in  den  Gefässen  kreisende  Blut  enthält'  die  absorbirten 
Gase  niemals  in  vollem  Sättigungszustande.  Es  wird  femer  später  ge- 
zeigt werden,  dass  nach  dem  Graham'schen  Gesetze  die  Diffusion 
der  Gase  im  verkehrten  Verhältniss  der  Dichte,  strenge  genommen,  nach 
dem  verkehrten  Verhältniss  der  Quadratwurzeln  der  Dichte  der  dif- 
fondirenden  Gase  steht,  dass  also  von  dem  schweren  Cbloroformdampf 
weniger  als  von  der  leichteren  Luft  durch  die  innere  Oberfläche  der 
Lnnge  diffundirt.  Endlich  und  hauptsächlich  ist  zur  Hervorrufung  der 
eben  geschilderten  töätlichen  Wirkung  des  Chloroforms  aaf  die  Blut- 
körperchen eine  längere  Einwirkung  auf  die  ruhenden  Blutkörper- 
chen nöthig.  Die  in  den  Lungencapillaren  sich  bewegenden  Blutkör- 
perchen werden  nicht  lange  genug  den  Chloroformdämpfen  ausgesetzt 
sein  und  werden  daher  auch  nicht  der  Zerstörung  anheimfallen;  sie 
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werden  nur  eine  ganz  oberflächliche  partielle  Erweichung  erfahren, 
aber  doch  lebensfähig  bleiben  und  nur  eine  ganz  kleine  Zahl  vod 
Blutkörperchen  kann  die  volle  Einwirkung  des  Ghloroformdampfes 
erfahren  und  zu  Grimde  gehen,  was  von  keiner  ernsten  Bedeutung  ist. 

7.  Das  Chloroform  hat  zwar  einen  ganz  charakteristischen  Ge- 
ruch und  ist  selbst  in  sehr  geringer  Menge  von  Jedermann  leicht  zu 
erkennen,  so  dass  man  durch  den  Geruchsinn  die  An-  oder  Abwesen- 
heit selbst  geringer  Mengen  Chloroforms  erkennen  kann ;  doch  bleibt 
das  Ui*theil,  welches  wir  mit  Hülfe  des  Geruchsinnes  fällen,  immer 
ein  subjectives.  Mit  demselben  kann  man  Niemand  die  Anwesen- 
heit des  Chloroforms  zeigen  und  noch  weniger  ihn  von  derselben 
überzeugen.  Diesem  Uebelstand  hat  Lustgarten  in  dankenswer- 
ther  Weise  abgeholfen.  Lustgarten^)  hat  gezeigt ,  wenn  man  a 
oder  ß  Naphtol  in  concentrirter  Kalilauge  löst,  zur  Lösung  Chloro- 
form hinzusetzt  und  auf  circa  50^  erwärmt,  so  erhält  man  eine  präch- 
tig berlinerblaue  Flüssigkeit,  deren  Farbe  beim  Stehen  Handlungen 
von  Blaugrün,  Grün,  Grünbraun  zum  Braun  durchmacht.  Man  kann 
daher  auch  umgekehrt  bei  Anwesenheit  des  Chloroforms  durch  eine 
alkalische  Lösung  von  in  Kalilauge  gelöstem  Naphtol  die  beschrie- 
bene charakteristische  Reaction  hervorrufen,  sie  verschwindet  beim 
Erkalten  und  kann  durch  Erwärmen  ein-  oder  zweimal  wieder  her- 
vorgerufen werden.  Diese  Reaction  lässt  zur  qualitativen  Nachwei- 
sung des  Chloroforms  nichts  zu  wünschen  übrig.  —  Um  einen  näheren 
Einblick  in  die  hier  abgehandelte  Frage  zu  gewinnen,  reicht  der  qua- 
litative Nachweis  des  Chloroforms  nicht  hin,  sondern  es  ist  die  viel 
schwierigere  quantitative  Bestimmung  des  Chloroforms  noth wendig. 
Ich  habe  gesucht,  meinen  Freund,  den  ausgezeichneten  Che- 
miker und  gewandten  Analytiker  Herrn  Florian  Kratscb- 
mer,  für  diese  Frage  zu  interessiren  und  ihn  zu  bewegen,  diesen  Theil 
der  Frage  mit  mir  zu  studiren. 

Das  Chloroform  ist  ein  höchst  beständiger  Körper,  der  auch  in 
der  Wärme  keine  chemischen  Verbindungen  eingeht  und  unzersetzt 
bleibt.  Es  blieb  daher  nichts  übrig,  als  diese  Bestimmung  nach  Art 
der  Elementaranalyse  in  einer  Verbrennungsröhre  auszuführen.  & 
wurde  zu  diesem  Zwecke  in  einem  Kölbchen  eine  Quantität  Chloro- 
form abgewogen,  dieses  dann  auf  der  einen  Seite  mit  einer  Flasche,  in 
welcher  sich  concentrirte  Schwefelsäure  befand,  durch  eine  bis  auf  den 
Boden  reichende  Glasröhre,  auf  der  anderen  Seite  mit  einer  im  Ver- 

1)  lieber  den  Nachweis  von  Jodoform,  Naphtol  und  Chloroform  in  thieriscbeD 
Flüssigkeiten  und  Organen  Ton  Dr.  S.  Lustgarten.  Sitzungsberichte  der  Kau* 
Akademie  der  WissenBcbaft.  LXXXY.  Bd.  IL  Abtb.  Maiheft  1882. 
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brennnngsofeii  in  der  Glühhitze  liegenden ,  mit  ehlorfreiem  Natron- 
kalk beschickten  Verbrennungsröhre  verbunden.  Die  letztere  war  mit 
einem  gefüllten  Gefäss  (Aspirator)  verbunden. 

Wurde  das  Wasser  aus  dem  Gasometer  (Aspirator)  langsam  abflies- 
sen  gelassen,  so  wurde  atmosphärische  Luft  aspirirt,  die  beim  Durch- 
streichen durch  Schwefelsäure  getrocknet  wurde  und  beim  Durchstrei- 
chen durch  das  Chloroform  das  verdampfende  Chloroform  mitriss;  beim 
Onrchstreichen  durch  den  in  der  Verbrennungsröhre  befindlichen  glü- 
henden Natronkalk  wurde  das  Chloroform  zersetzt  und  sein  Chlor  an 
den  Natronkalk  gebunden.  Nachdem  der  Process  längere  Zeit  im 
Gking  war,  wurde  derselbe  unterbrochen,  das  nicht  verdampfte  Chlo- 
roform gewogen  und  die  Differenz  als  verbrauchtes  Chloroform  notirt. 
Der  Natronkalk  wurde  mit  Salpetersäure  aufgelöst  nach  der  Me- 
thode von  Volhard  und  Falke  die  Quantität  des  Chlors  titrime- 
trisch  bestimmt  und  daraus  die  dem  Chlor  entsprechende  Quantität 
Chloroform  berechnet.  —  Lange  wollte  die  gefundene  mit  der  gewo- 
genen Menge  des  Chloroforms  nicht  stimmen,  hatte  vielmehr  einen 
relativ  grossen  Verlust  desselben  gezeigt,  bis  es  Kratschmer  ge- 
langen ist,  durch  Cautelen,  die  mehr  den  Chemiker  als  den  Chirurgen 
interessiren  und  die  an  anderer  Stelle  erwähnt  werden  sollen,  die 
Verbrennung  zu  regeln  und  den  Verlust  von  Chloroform  zu  verhüten, 
worauf  dann  die  Analysen  ganz  befriedigende  Resultate  ergaben. 

Einige  nach  dieser  Methode  gewonnene  Daten  mögen  hier  er- 
wähnt werden: 

a)  Es  wurde  versucht,  auf  analytischem  Wege  die  Quantität  von 
Chloroform,  die  destillirtes  Wasser  bei  der  gewöhnlichen  Temperatur 
zu  lösen  vermag,  zu  bestimmen.  Zu  diesem  Ende  wurde  Wasser  mit 
einer  überschüssigen  Menge  von  Chloroform  lange  geschüttelt,  dann 
mehrere  Tage  stehen  gelassen,  bis  das  Chloroform  sich  vollkommen 
abgesetzt  und  das  darüber  stehende  Wasser  keine  Spur  von  einge- 
schlossenen Chloroformpartikelchen  gezeigt  hatte;  dann  wurde  das 
klare  Wasser  vorsichtig  in  ein  Kölbchen  gegossen  und  wieder  ver- 
schlossen ruhig  stehen  gelassen,  und  zu  verschiedenen  Zeiten  Bestim- 
mungen des  Chloroformgehaltes  in  der  Verbrennungsröhre  ausgeführt. 
Es  hat  sich  dabei  ergeben,  dass  das  Chloroform  mit  der  Zeit  aus  dem 
Wasser  verdunstet  und  dasselbe  dadurch  ärmer  an  Chloroform  wird.  Die 
höchste  Ziffer,  wenn  das  Wasser  noch  nicht  viel  Chloroform  verloren 
hatte,  war,  auf  100 Ccm.  berechnet,  520Mgrm.  Chloroform;  wenn  das- 
selbe durch  längeres  Offenstehen  mehr  Chloroform  abgegeben  hatte,  so 
fanden  wir  in  100  Ccm.  460  Mgrm.  und  später  440  Mgrm.  Chloroform. 
Ganz  verschwunden  ist  das  Chloroform  nicht;  wenn  dasselbe  4  bis 
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5  Standen  im  offenen  Kölbcben  auf  dem  Wasserbade  gestanden  hatte, 
konnte  man  dasselbe  noch  immer  durch  den  Geruch  nachweisen, 
dagegen  hat  ein  einziges  Aufwallen  des  Wassers  hingereicht,  um 
das  Chloroform  ganz  zu  vertreiben ,  und  konnte  weder  durch  den 
Geruch,  noch  durch  die  Lustgarten 'sehe  Probe  eine  Spur  von 
Chloroform  nachgewiesen  werden. 

Das  chloroformärmste  Wasser  (mit  440  Mgrm.  in  100  Ccm.  Wasser) 
wurde  dazu  benutzt,  die  Schärfe  der  Lustgarten 'sehen  Probe  zu  be- 
stimmen. Wurde  zu  einer  alkalischen  NaphtoUösung  ein  Tropfen  die- 
ses Wassers  gegeben,  so  konnte  man  die  Lustgarten'scheFarben- 
reaction  noch  nicht  mit  Sicherheit  wahrnehmen,  wenn  man  jedoch 
zwei  Tropfen  dieses  Wassers  zusetzte,  dann  war  die  FarbenreactioD 
schon  ganz  deutlich  wahrzunehmen,  das  entspricht  0,7  Mgrm.  Chloro- 
form als  Grenzwerth  der  Lustgarten'schen  Probe. 

b)  Wir  haben  dann  versucht,  die  Menge  des  von  Blut  und  von 
Serum  gelösten  Chloroforms  zu  bestimmen.  Prof.  Bayer  hatte  die 
Güte,  mir  zu  diesem  Zwecke  Pferdeblut  nach  Bedarf  zur  Verfflgang 
zu  stellen.  Es  waren  freilich  ältere  und  kranke  Pferde,  sogenannte 
Anatomiepferde,  denen  stets  zu  diesem  Zwecke  ein  Aderlass  gemacht 
wurde.  Das  Blut  wurde  in  ein  hohes  Becherglas  aufgefangen,  stehen 
gelassen,  bis  die  Blutkörperchen  sich  gesenkt  hatten  und  der  Blnt- 
kuchen  ziemlich  fest  war;  dann  wurde  das  gelbe  Serum  mit  einer  Pipette 
abgehoben,  in  einem  Kölbchen  mit  Chloroform  geschüttelt  und  unter 
denselben  Cautelen,  wie  sie  beim  Wasser  erwähnt  wurden',  aufbe- 
wahrt und  analysirt.  Diese  Analysen  haben,  auf  100  Ccm.  Serum  be- 
rechnet, ergeben  1018  Mgrm.,  ein  zweites  Mal  1006  Mgrm.  und  ein  drit- 
tes Mal  988  Mgrm.  Chloroform.  Wir  haben  erwartet,  das  Serum  werde 
weniger  Chloroform  lösen,  als  das  Wasser,  und  es  ist  immerhin  mög- 
lich, dass  nicht  die  ganze  hier  gefundene  Quantität  Chloroform  im 
Serum  gelöst  enthalten  ist,  sondern  beim  Schütteln  ein  Tbeil  dessel- 
ben von  der  visciden  Flüssigkeit  nur  mechanisch  fesigehalten  wird. 

c)  Zu  bestimmen,  wie  viel  Chloroform  das  lebende  Blut  als  Gan- 
zes aufzunehmen  vermag.  Zuerst  wurde  so  vorgegangen,  dass  in 
ein  Kölbchen,  in  welchem  etwa  30  Ccm.  Chloroform  enthalten  waren, 
etwa  150  Grm.  Blut  bei  einem  Aderlass  direct  aus  der  Halsvene  des 
Pferdes  wurden  einfliessen  lassen.  Die  Flüssigkeit  wurde  stark  ge- 
schüttelt, mehrere  Tage  stehen  gelassen  und  während  dieser  Zeit  ab 
und  zu  geschüttelt.  Die  Flüssigkeit  war  dadurch  in  einen  klumpigen 
Brei  umgewandelt.  Dieser  wurde  in  ein  Becherglas  geleert  und  dnrdi 
18  Stunden  ruhig  stehen  lassen.  Von  diesem  Brei  wurde  eine  be- 
stimmte Gewichtsmenge  (sie  konnte  nicht  gemessen  werden)  mit  Kali- 
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lange  destillirt  und  auf  Chloroform  quantitativ  untersucht.  Es  hat 
rieb  ergeben,  dass  100  6rm.  reines  Blut  5835  Mgrm.  Ohioroform  ein- 
geschlossen hielten.  Es  ist  klar,  dass  die  hohe  Ziffer  wahrscheinlich 
darch  freies  Chloroform,  welches  in  den  KlUmpchen  mechanisch  ein- 
geschlossen war,  bedingt  worden  ist.  Wir  haben  daher  den  Versuch 
dahin  abgeändert,  dass  wir  die  Gerinnung  des  Blutes  zu  hindern 
sachten.  Wir  haben  das  aus  der  Ader  kommende  Blut  in  einer 
2proc.  Lösung  von  doppeltkohlensaurem  Natron  aufgefangen  und 
dieses  flüssige  Blut  mit  Chloroform  geschüttelt  und  dann  analysirf. 
In  100  Cgrm.  dieses  Blutes  wurden  1753  Mgrm.  Chloroform  gefunden. 

Die  hier  gefundenen  Zahlen  geben  uns  ein  Bild,  wie  viel  flüssiges 
Chloroform  extravasäres  Blutserum  und  extravasäres  Blut  in  toto  me- 
chanisch zu  binden  oder  einzuschliessen  vermag.  Die  gleiche  Bestim- 
mung für  die  Blutkörperchen  wurde  wegen  der  dabei  unvermeidlichen 
Fehlerquellen  gar  nicht  versucht.  Die  Bestimmungen,  wie  viel  extra- 
vasäres Blutserum  und  extravasirtes  Blut  in  toto  Chloroformdampf 
zu  absorbiren  vermag,  stehen  noch  aus. 

Ausserordentlich  schwierig  ist  die  qualitative  Bestimmung,  wie 
viel  Chloroformdampf  das  intravasäre  Blut  in  toto  zu  absorbiren  ver* 
mag,  oder  was  für  unsere  Frage  viel  wichtiger  ist,  wie  viel  Chloro- 
form jedes  Mal  vom  Blute  aufgenommen  wird ,  wenn  die  volle  Nar- 
kose eingetreten  ist.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass,  wie  wir 
siriUer  zeigen  werden,  der  Chloroformgehalt  der  eingeathmeten  Lufl 
nicht  constant  bleibt,  und  wenn  es  auch  gelingt,  die  Menge  des  ein- 
geathmeten Chloroformdampfes  genau  zu  bestimmen,  so  ist  die  quanti- 
tative Bestimmung  der  Menge  des  ausgeathmeten  Dampfes  nur  schwer 
zn  eruiren;  und  wenn  auch  dies  gelänge,  so  könnten  wir  noch  im- 
mer nicht  wissen,  wie  viel  Chloroformdampf  von  den  Geweben  ver- 
schluckt oder  festgehalten  wird.  Doch  werden  die  Versuche  auch  in 
dieser  Sichtung  fortgesetzt  werden,  wenn  auch  wenig  Hoffnung  vor- 
handen ist,  zu  wissenschaftlich  verlässlichen  Resultaten  zu  gelangen. 

8.  In  den  Punkten  1  und  2  wurde  auf  theoretischem  Wege  gezeigt, 
wie  viel  1  Ccm.  flüssiges  Chloroform  Chloroformdampf  dem  Volumen 
nach  zu  entwickeln  vermag,  und  gestützt  auf  die  dort  gefundene  Ziffer 
das  Mischungsverhältniss  des  Dampfgasgemenges  berechnet.  Diese 
Berechnung  fusste  auf  den  bei  der  Bestimmung  der  Dampf  dichte  und 
der  Tension  des  Chloroforms  gefundenen  Zahlen,  deren  Richtigkeit 
zu  bezweifeln  nicht  gestattet  ist,  weil  die  Namen  Regnault  und 
Dumas  hinreiobende  Bürgschaft  für  dieselben  gewähren,  und  weil 
die  nach  verschiedenen  Methoden  gemachten  Bestimmungen  miteinan- 
der übereinstimmen. 
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Ich  war  demnach  befremdet,  als  ich  bei  meinen  Versachen  fol- 
gende Beobachtungen  machen  konnte.  Eine  thierische  Blase  von 
10000  Ccm.  Inhalt  habe  ich  mit  Luft  oder  mit  einem  fixen  Gase  gefttllt, 
d.  h.  aufgeblasen  und  mit  einem  Hahn  verschlossen,  in  diese  dann 
durch  den  Hahn  10  Ccm.  flüssiges  Chloroform  hineinfallen  lassen  und 
dann  geschüttelt,  bis  kein  flüssiges  Chloroform  mehr  zu  sehen  war; 
dabei  hatte  sieh  die  Blase  stark  abgekühlt,  ausgedehnt  und  prall  ge- 
spannt. Nach  der  Berechnung  hätte  die  Blase  durch  den  Chloro- 
formdampf eine  Volumzunahme  von  2850  Ccm.  erfahren  sollen.  Die 
Volumzunahme  war  aber  bei  Weitem  nicht  so  gross.  Ich  konnte  die 
Volumzunahme  nicht  genauer  durch  Zahlen  bestimmen,  aber  es  war 
ausser  Zweifel,  dass  sie  kleiner  war.  Ich  habe  geglaubt  den  Mangel 
an  Volumzunahme  theils  durch  die  starke  Abkühlung  in  der  Blase, 
theils  durch  die  Annahme  erklären  zu  können,  dass  die  Moleküle  des 
Chloroformdampfes  theilweise  zwischen  den  Molekülen  des  fixen 
Gases  Platz  finden.  Wir  haben  daher  folgenden  Controlversuch  unter- 
nommen: In  ein  Becherglas  wurde  eine  Quantität  Chloroform  gegos- 
sen, mit  einem  Uhrglas  zugedeckt  und  abgewogen.  Das  Gewicht  hat 
45172  Mgrm.  betragen.  Dieses  Becherglas  wurde  über  Quecksilber 
unter  ein  Glassturz  von  6580  Ccm.  gestellt,  das  Uhrglas  entfernt,  so 
dass  das  Chloroform  frei  verdampfen  konnte.  Nach  15  Stunden  wurde 
der  Barometerstand  754  Mm.  und  die  Temperatur  15,7<^C.  abgelesen, 
die  Belastung  vom  Glassturz  entfernt,  das  Becherglas  zugedeckt  and 
wieder  gewogen.  Es  wog  jetzt  40894  Mgrm.  Es  waren  also  427S 
Mgrm.  Chloroform  verdampft,  dieses  entspricht  2,805  Ccm.  flüssigen 
Chloroforms  =»  799,495  Ccm.  Chloroformdampf,  also  12,15  Proc.  Nach 
Punkt  3  aber  hätten  verdampfen  sollen,  damit  das  Gasdampfgemenge 
20  Proc.  Chloroform  enthalte,  7320  Mgrm  =  4,80  Ccm.  flüssigen  Chlo- 
roforms =  1370  Ccm.  Chloroformdampf,  also  ISeinahe  doppelt  so  viel,  als 
in  der  Wirklichkeit  verdampft  ist.  Es  folgt  daraus,  dass  die  Tension 
des  Chloroformdampfes  bei  unserem  Controlversuche  kleiner  gewesen 
ist,  als  wir  sie  nach  Regnault  aus  der  Formel  logS  =  a4-  ba*  +  Cf^ 
berechnet  haben,  dass  also  die  in  3  angegebene  Maximalgrenze  des 
Chloroformgehaltes  für  eine  Temperatur  von  \b^  viel  zu  hoch  ge- 
griffen, dass  daher  auch  nach  dem  Mariotte'scben  Gesetz  viel  weniger 
Chloroform  verdampfen  wird.  Wenn  dennoch  in  meinen  praktischen 
Versuchen  mit  thierischen  Blasen  mehr  flüssiges  Chloroform  verloren 
gegangen,  so  muss  man  annehmen,  dass  ein  Theil  des  Chloroforms 
von  der  thierischen  Blasenwand  festgehalten  wird,  dass  ein  anderer 
Theil  des  Chloroforms  durch  die  gespannte  Blasenwand  nach  aus- 
sen diffundirt  ist,  und  dass  bei  15^  C.  die  Maximalgrenze  des  Chloro- 
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fonngehaltes  nar  12— 13. Volumprocent  beträgt.  In  der  Lunge  jedoch, 
wo  die  Temperatur  37^  C.  beträgt,  wird  die  Tension  des  Chloroform- 
lampfes wachsen;  wir  können  daher  in  der  Lunge  die  Maximalgrenze 
immerhin  mit  20  Proc.  veranschlagen. 

9.  Nach  der  langen  Erörterung  der  acht  Punkte  kann  ich  jetzt 
ßmr  Entwicklung  meiner  hypothetischen  Annahme  ttbergehen.  Wir 
vriasen^  dass,  wenn  zwei  Gase,  die  nicht  chemisch  miteinander  verbun- 
len,  sondern  nur  in  einem  bestimmten  Verhältniss  miteinander  gemengt 
änd,  durch  eine  Wand  in  ein  Vacuum  diffundiren,  sie  dies  nicht  nach 
lern  Verhältnisse  ihrer  Mengung,  sondern  nach  einem  anderen  Ver- 
IdUtnisse  thun  werden.  So  wird  die  atmosphärische  Luft,  wenn  die- 
selbe durch  eine  Kautschukwand  in  ein  Vacuum  diffundirt,  in  dem- 
selben nach  beendeter  Diffusion  aus  2  Volum  Sauerstoff  und  3  Volum 
Stickstoff  zusammengesetzt  zu  finden  sein.  Wir  nehmen  an,  dass  die 
SanerstoffmoIekUle  durch  die  Kautschukwand  leichter  durchschlüpfen, 
ÜB  die  Stickstoffmolekaie.  —  Denken  wir  uns  anstatt  der  Kaut- 
schnkwand  eine  Wasserschicht  als  Grenzmembran  und  diese  Grenz- 
wand immer  wachsend,  bis  das  Vacuum  ganz  erfüllt  wird,  dann 
wird  die  atmosphärische  Luft  wieder  nicht  als  solche  diffundiren, 
sondern  das  Wasser  wird  von  der  atmosphärischen  Luft  in  1000  Vo- 
lum 650,9  Stickstoff  und  349,1  Sauerstoff  gelöst  enthalten;  daraus  rech- 
Aen  wir,  dass  1  Volum  Wasser  0,02035  Volum  Sauerstoff  und  0,04114 
^olnm  Stickstoff  zu  lösen  vermag.  Wir  nennen  die  letztgenannten 
Zahlen  den  Absorptionscoefßcienten  des  Wassers  ftlr  Sauerstoff  und 
Stickstoff.  Nun  enthält  ja  die  Luft  nur  V&  Sauerstoff  und  ^.'5  Stick- 
stoff, und  wenn  das  Wasser  dennoch  fast  halb  so  viel  Sauerstoff  als 
Stickstoff  aufnimmt,  so  schreiben  wir  diesen  grösseren  Gehalt  an 
Sauerstoff  der  Affinität,  der  Vorliebe  des  Wassers  fttr  den  Sauerstoff 
ßo.  Wenn  wir  daher  dem  Wasser  ein  Gemenge  von  ^'5  Sauerstoff 
und  V5  Stickstoff  zur  Absorption  anbieten  könnten,  so  würden  wir 
im  Wasser  eine  entsprechend  höhere  Ziffer  von  Sauerstoff  und  klei- 
nere von  Stickstoff  finden.  Aehnliche  Verhältnisse,  wie  wir  sie  beim 
Wasser  gesehen  haben,  existiren  auch  beim  Blute.  —  Auch  das  Blut 
bat  eine  Vorliebe,  eine  Affinität  ftlr  gewisse  Gaae,  von  denen  es  je 
nach  seiner  AfBnität  mehr  oder  weniger  aufzunehmen  vermag.  Fttr 
las  Blut  ist  diese  Vorliebe,  die  sich  durch  den  Absorptionscoefßcien- 
ten ausdrückt,  noch  nicht  mit  Sicherheit  gefunden.  Nur  fttr  den  wich- 
tigsten Bestand theil  des  Blutes,  fttr  die  rothen  Blutkörperchen  und 
fttr  den  wesentlichsten  Bestandtheil  derselben,  fUr  das  Hämoglobin, 
ist  diese  Affinität  ftlr  einzelne  Gase  durch  die  schönen  Arbeiten  von 
Claude  Bernard,  von  V.  Gr^hant,  von  Hoppe-Seyler  und 
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von  L.  Hermann  zweifellos  nachgewiesen  worden.  Diese  Forscher 
haben  gefunden ,  dass  das  Hämoglobin  eine  viel  geringere  Vorliebe 
fUr  Sauerstoff  als  für  Kohlenoxyd  hat,  und  Hermann  bat  nach- 
gewiesen, dass  das  Hämoglobin  für  Stickoxyd  eine  noch  grössere 
Vorliebe  als  filr  Kohlenoxyd  hat.  Mit  anderen  Worten,  das  Hämo- 
globin hat  zu  Sauerstoff  die  kleinste,  zu  Kohlenoxyd  eine  grössere 
und  zu  Stickoxyd  die  grösste  Affinität.  Absorptionscoefficienten  für 
diese  Gase  sind  nicht  vorhanden,  aber  es  ist  bekannt,  dass  beim 
Vorhandensein  einer  etwas  grösseren  Menge  von  Kohlenoxyd  das 
Blut  den  Sauerstoff  nicht  aufeunehmen  vermag,  und  bei  der  Anwe- 
senheit von  Stickoxyd  das  Blut  weder  Sauerstoff,  noch  Kohlenoxyd 
aufzunehmen  vermag.  Gr^hant  hat  diese  Thatsache  durch  einige 
Zahlen  illustrirt.  —  Wenn  er  ein  Thier  Luft  athmen  Hess,  welche  nur 
1  Proc.  Kohlenoxyd  enthalten  hat,  so  ist  der  Sauerstoff  des  Hämoglobin 
von  20  Proc.  auf  1 1  Proc.  gesunken  und  der  Kohlenoxydgehalt  des- 
selben auf  10,7  Proc.  gestiegen,  und  das  Thier  ist  nach  20  Minuten  ge- 
storben. Wenn  die  Luft  0,05  Proc.  Kohlenoxyd  enthalten  hat,  dann  war 
der  Sauerstoffgehalt  des  Hämoglobin  auf  15,4  Proc.  gefallen  und  der 
Kohlenoxydgehalt  noch  immer  10,1  Proc.  Wenn  die  Luft  0,025  Proc. 
Kohlenoxyd  enthalten  hat,  ist  der  Sauerstoff  des  Hämoglobins  anf 
19,9  Proc.  gefallen  und  der  Kohlenoxydgehalt  war  noch  immer  1,2  Proc. 
Aber  nachdem  das  Hämoglobin  einen  bestimmten  Absorptionscoeffi- 
cienten für  die  genannten  Gase  besitzt,  wenn  wir  denselben  aach 
nicht  genau  kennen,  so  ist  klar,  dass,  wenn  wir  das  Thier  ein  Ge- 
menge von  80  oder  100  Proc.  Sauerstoff  und  1  Proc.  Kohlenoxyd 
athmen  lassen,  alsdann  das  Hämoglobin  immer  20 — 23  Proc.  Saner 
Stoff  enthalten  wird,  und  dass  dann  die  10,7  Proc.  Kohlenoxyd  nicht 
mehr  tödtlich  wirken  werden.  In  der  That  behaupten  Hoppe- 
Seyler  und  Grähant,  dass,  wenn  das  schwächste  der  drei  Gase 
im  Ueberschuss  vorhanden  ist,  dasselbe  die  Aufnahme  der  anderen 
Gase  von  starker  Affinität  hindert.  Ich  glaube  jedoch,  dass  sie  nnr 
unschädlich  gemacht,  aber  doch  aufgenommen  werden. 

Ich  habe  früher  in  Punkt  4  nachgewiesen,  dass  die  mit  Ghloro- 
formdampf  gesättigte  Luft,  wenn  sie  lange  genug  auf  die  Blutkör- 
perchen einwirkt,  den  Farbstoff  derselben  auflöst,  das  Hämoglobin 
erweicht  und  die  Blutkörperchen  tödtet,  und  dass  daher  das  Chlorofbrm 
anf  die  Blutkörperchen  giftig  wirkt.  Aus  dem  Verhalten  des  Kohleo- 
oxyd  und  des  Stickoxyds  dem  Sauerstoff  gegenüber  hat  sich  erge- 
ben, dass  die  Blutkörperchen,  resp.  das  Hämoglobin  eine  schwache 
Affinität  zum  Sauerstoff  hat.  Ich  stelle  mir  nun  vor,  dass  die  AlBnitiit 
Aes  Hämoglobins  für  Sauerstoff  keine  eonstante  Grösse  darsteUt»  son- 
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dorn  nach  der  Constitution ,  d.  i.  nach  der  individuellen ' Zusammen- 
setzung und  den  Eigenschaften  der  Säfte  schwankt  und  innerhalb  ge- 
¥ri88er  Grenzen  bald  grösser,  bald  kleiner  sein  kann ;  dass  daher  beim 
Vorbandensein  einer  schwächeren  Affinität  die  Sanerstoffabsorption 
des  Hämoglobins  nicht  nur  durch  Kohlenoxyd  und  Stickoxyd,  sondern 
aach  durch  andere  Gase  und  Dämpfe,  durch  den  Einfluss  der  Tem- 
peratur und  des  Luftdruckes  stärker  beeinflusst  wird,  als  beim  Vor- 
handensein einer  stärkeren  Affinität;  dass  daher  die  unbekannte  Affini- 
tätsgrösse  einen  Theil  der  constitutionellen  Eigenschaften  repräsentirt, 
die  wir  mit  den  GoUectivnamen  Disposition  und  Constitution 
belegen.  Ich  will  hier  davon  absehen,  welche  Bedeutung  eine  solche 
Vorstellung  auf  die  Aetiologie  und  Genese  mancher  Krankheiten  ha- 
ben kann,  und  mich  darauf  beschränken,  dass  eine  solche  Vorstel- 
lung die  üblen  Zufälle  und  die  letalen  Ausgänge  der  Chloroform- 
narkose auf  einfache,  ungezwungene  und  plausible  Art  zu  erklären 
vermag. 

Wenn  wir  ein  Individuum,  dessen  Hämoglobin  eine  relativ 
schwache  Affinität  zum  Sauerstoff  hat,  mit  Chloroform  narkotisiren 
und  seinem  Blute  beim  Athmen  eine  Luft  darbieten,  die  20  Proc. 
Chloroform  enthält,  so  werden  in  100  Volumen  dieser  Luft  20  Volu- 
men Chloroform  und  nur  80  Volumen  atmosphärischer  Luft  enthalten 
sein;  wir  bieten  daher  dem  Blute  statt  der  üblichen  20  Proc.  nur 
16  Proc.  Sauerstoff  an,  da  kann  es  dann  bei  schwacher  Affinität  des 
Hämoglobin  für  den  Sauerstoff  geschehen,  dass  dasselbe  unter  diesen 
Verhältnissen  nur  wenig  oder  gar  keinen  Sauerstoff  aufzunehmen,  das 
Chloroform  daher  seine  giftige  Wirkung  auszuüben  vermag.  Diese 
Annahme  stimmt  mit  den  Thatsachen  viel  besser  überein,  als  jene, 
welche  die  Chloroformunglücksfälle  von  einer  Herzschwäche  und  den 
Herzkrankheiten  herleitet;  denn  es  ist  bekannt,  dass  Leute  mit  schwa- 
chem Herzschlage  und  selbst  mit  ausgesprochenen  Herzfehlem  ohne 
gefährliche  Zufälle  narkotisirt  werden,  und  andererseits  sind  Chloro- 
formtodesfälle bei  kräftigem  Herzschlage  und  ganz  gesunden  Herzen 
verzeichnet. 

Diese  Vorstellung  zeigt  aber  gleichzeitig  den  Weg,  welcher  zur  Um- 
gebung der  Gefahren  ftihren  dürfte.  Es  wurde  gezeigt,  dass  selbst  das 
sehr  giftig  wirkende  Kohlenoxyd  unschädlich  gemacht  werden  kann, 
wenn  andere  Gase  im  Ueberschusse  vorhanden  sind.  Ich  habe  da- 
her geschlossen,  wenn  ich  dem  zu  narkotisirenden  Kranken  eine  At- 
mosphäre biete,  in  welcher  der  Sauerstoff  im  Ueberschuss  vorhanden 
ist,  dann  wird  das  Chloroform  die  zerstörende  Wirkung  auf  die  Blut- 
körperchen nicht  ausüben  können.    Die  Blutkörperchen  werden  auch 
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bei  schwacher  Affinität  zam  Sauerstoff  soviel  von  demselben  aufneh- 
men^ um  lebensfähig  zu  bleiben.  Ich  habe  mir  also  vorgestellti  wenn 
ich  das  Chloroform  statt  in  die  Luft  in  Sauerstoff  diffundiren  und 
mit  Sauerstoff  athmen  lasse,  so  könnten  möglicher  Weise  die  Gefah- 
ren der  Chloroformnarkose  hintangehalten  werden. 

10.  Ehe  ich  zur  praktischen  Durchführung  meiner  Ansicht  ge- 
schritten bin,  musste  ich  mir  die  Frage  vorlegen,  ob  ich  durch  die 
Athmung  des  Chloroforms  im  Sauerstoff  den  Athmenden  nicht  neuen 
Gefahren  aussetze. 

Ich  habe  zuerst  an  das  Phosgene  gedacht  Es  könnte  sich  durch 
die  Einwirkung  des  Sauerstoffes  auf  Chloroform  Chlorkoblenoxyd 
(Kohlenoxychlorid  oder  Carbonylchlorid  ist  sein  wissenschaftlicher 
Name)  bilden,  welchem  ebenfalls  giftige  Eigenschaften  zugeschrieben 
werden. 

Der  einfache  Versuch,  Chloroform  in  Sauerstoff  zu  verdampfen, 
muss  dieses  Bedenken  verscheuchen.  Das  Chlorkohlenoxyd,  das  nar 
bei  mittlerer  Temperatur  gasförmig  ist  und  an  seinem  specifischen, 
unangenehmen,  erstickenden  Geruch  ausserordentlich  leicht  erkenn- 
bar ist,  war  in  dem  Gasgemenge  nicht  vorhanden.  Uebrigens  kann 
man  schon  a  priori  behaupten,  dass  aus  der  blossen  Berührung  des 
Chloroforms  mit  Sauerstoff  sich  kein  Phosgen  bilden  wird,  weil,  wie 
schon  früher  gesagt  wurde,  das  Chloroform  ein  äusserst  beständiger 
schwer  zerlegbarer  Körper  ist,  weil  ferner,  um  aus  Chloroform  Chlor- 
kohlenoxyd zu  bereiten,  man  dasselbe  mit  der  zwanzigfachen  Menge 
Schwefelsäure  und  mit  dreifacher  Menge  chromsauren  Kali  übergies- 
sen  und  durch  längere  Zeit  einer  Temperatur  von  etwa  ßO^  C.  aus- 
setzen muss. 

Dann  habe  ich  an  die  Möglichkeit  gedacht,  das  Chloroform  könne 
unter  dem  Einflüsse  der  grossen  Menge  von  Sauerstoff  in  Ameisen- 
säure und  bei  der  Anwesenheit  von  Wasserdampf  zur  Bildung  von 
Salzsäuregas  Veranlassung  geben.  Die  Untersuchung  des  Gasdampf- 
gemenges mit  Silbemitrat,  nachdem  dasselbe  über  1 4  Tage  miteinan- 
der immer  in  Berührnng  geblieben,  hat  gezeigt,  dass  in  dem  Gemenge 
weder  eine  Spur  von  Ameisensäure,  noch  von  Salzsäure  vorhanden 
ist.  Dass  keine  Ameisensäure  sich  in  dem  Dampfgasgemenge  bilden 
könne,  geht  übrigens  schon  aus  theoretischen  Gründen  hervor.  Um 
aus  Chloroform  Ameisensäure  darzustellen,  ist  die  Anwesenheit  von 
Kalihydrat  nöthig;  nun  wurde  der  Sauerstoff  bei  seiner  Darstellung 
zwar  durch  eine  Kalilösung  geleitet,  um  das  Gas  zu  reinigen,  aber 
das  genügt  nicht,  um  Ameisensäure  aus  dem  Chloroform  zu  bilden, 
denn  die  Theorie  verlangt,  dass  auf  je  ein  Molekül  Chloroform  vier 
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Moleküle  Ealihydrat  und  Hitze  anwesend  seien,  beim  Darchstreichen 
des  Sauerstoffes  dorch  Kalilösung  aber  könnten  höchstens  Spuren  der 
letzteren  mitgerissen  werden. 

Ich  habe  mir  ferner  die  Frage  vorgehalten,  ob  nicht  der  Sauer- 
stoff als  solcher  bei  dem  grossen  Ueberschuss  desselben  in  dem  Ge- 
menge nicht  Gefahren  fUr  den  Athmenden  im  Gefolge  habe,  ob  nicht 
eine  Sanerstoffvergiftung  zu  Stande  kommen  könne.  Es  ist  bekannt, 
dass  der  comprimirte  Sauerstoff  auf  lebende  Organismen,  und  zwar 
nicht  nur  auf  höhere,  sondern  auch  auf  Mikroorganismen  giftig  wirkt, 
und  dass  selbst  bei  Atmosphärendruck  die  Sauerstoffathmung  durch 
die  Beeinträchtigung  der  Bildung  der  Kohlensäure  und  der  Ausschei- 
dang  derselben  aus  dem  Blute  giftig  oder  wenigstens  schädlich  auf 
den  Athmenden  wirkt.  Doch  auch  in  dieser  Richtung  kann  man 
sich  leicht  beruhigen,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  unserem  Experi- 
ment der  Sauerstoff  nicht  nur  nicht  in  comprimirtem  Zustande  vor- 
handen ist,  sondern  weit  unter  dem  Atmosphärendruck  steht,  weil 
das  Gemenge  Sauerstoff  plus  Chloroformdampf  sich  unter  Atmo- 
sphärendruck befindet,  die  Tension  des  Chloroforms  aber  zwischen 
20  und  400  C,  zwischen  160  —  360  Mm.  beträgt;  folglich  kann  der 
Sauerstoff  nicht  die  Atmosphärenspannung  haben.  Aber  selbst  wenn 
der  Sauerstoff  unter  dem  vollen  Atmosphärendruck  stände,  wäre  der- 
selbe noch  immer  nicht  sehr  gefährlich  für  den  Athmenden,  weil, 
wie  schon  frtther  gezeigt  worden  ist,  der  Absorptionscoefficient  des 
Blutes  für  Sauerstoff  nur  eine  bestimmte,  relativ  kleine  Bruchzahl 
sein  kann,  und  weil  aus  den  directen  Beobachtungen  von  Gröhant 
hervorgeht,  dass  die  Quantität  des  ins  Blut  aufgenommenen  Sauer- 
stoffes beim  Athmen  reinen  Sauerstoffes  noch  innerhalb  der  Grenze 
der  Schwankungen  der  bei  normaler  Respiration  aufgenommenen 
Sauerstoffmengen  liegt.  Gr^hant  fand  bei  einem  Hunde  bei  nor- 
maler Athmung  16,3  Proc.  Sauerstoff,  bei  der  Athmung  von  reinem 
Sauerstoff  23,3  Proc.  Sauerstoff,  und  bei  der  Sättigung  des  defibri- 
nirten  Blutes  mit  Sauerstoff  nur  26,8  Proc.  Sauerstoff. 

Die  Behinderung  der  Kohlensäurebildung  und  Kohlensäureaus- 
scheidung aus  dem  Blut  bei  der  Athmung  von  reinem  Sauerstoff  kann 
wohl  erst  bei  längerer  Dauer  zur  Geltung  kommen,  wenn  die  Ath- 
mung von  reinem  Sauerstoff  stunden-  oder  gar  tagelang  dauert,  dass 
aber  fUr  die  nur  Minuten  dauernde  Narkose  von  einer  Betention  der 
Kohlensäure  nichts  zu  fürchten  ist. 

11.  Ich  habe  nun  zuerst  Versuche  an  Hunden  gemacht.  Der 
Hund  wurde  nicht  aufgebunden,  weil  beim  Aufbinden  und  Knebeln 
des  Hundes  die  Respiration  sehr  unregelmässig  ist  und  das  Bild  der 
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Narkose  getrübt  wird,  was  für  die  genaue  Beobachtung  der  ein- 
zelnen Erscheinungen  hinderlich  und  unerwünscht  ist  Der  Hand 
wurde  also  in  halb  sitzender  Stellung  auf  den  Tisch  gestellt,  die 
Vorderbeine  und  der  Kopf  wurden  fixirt,  über  die  Schnauze  wurde 
demselben  eine  tabakbeutelartig  zuschnürbare  Thierblase  gebunden, 
die  an  ihrem  Grunde  mit  dem  später  zu  schildernden  Athmungs- 
apparat  verbunden  und  an  dem  die  Blase  mit  dem  Sauerstoff-Chlo- 
roformgemenge  befestigt  war.  Der  Hund  hat  sich  anfangs  gegen 
die  Athmung  gesträubt,  aber  schon  nach  V2  bis  ^4  Minute  (die  Athem- 
Züge  wurden  nicht  gezählt)  hörte  jeder  Widerstand  auf;  der  Hund 
sank  auch  in  den  Vorderbeinen  zusammen  und  war  bald  ganz  nar- 
kotisirt.  Er  wurde  sofort  auf  den  Boden  gelegt,  wo  er  nach  einer 
halben  Minute  zum  Bewusstsein  gelangt  war;  er  versuchte  zu  stehen, 
doch  schienen  die  Hinterbeine  gelähmt  oder  paretisch,  denn  er  knickte 
immer  wieder  ein,  doch  hatte  er  bereits  das  volle  Bewusstsein  er- 
langt, den  Diener,  der  ihm  das  Futter  reichte,  gekannt,  ihn  schweif- 
wedelnd karessirt  und  mit  Appetit  das  ihm  gereichte  Futter  ver- 
zehrt 

Ein  zweiter  Versuch  ergab  dasselbe  günstige  Resultat  Der  Hund 
war,  nachdem  er  kaum  eine  Minute  das  Sauerstoff-Chloroformgemenge 
geathmet  hatte,  vollkommen  narkotisirt,  es  wurde  jedoch  das  Chloro- 
formgemenge noch  eine  weitere  Minute  athmen  gelassen  und  der 
Hund  dann  wie  früher  auf  den  Boden  gestellt  Er  fiel  auf  die  Seite, 
blieb  noch  eine  halbe  Minute  auf  derselben  liegen,  dann  versuchte 
er  sich  aufzurichten,  die  Hinterbeine  knickten  ihm  dabei  zusammen; 
nachdem  derselbe  6  bis  7  mal  den  Versuch  wiederholt  hatte,  gelang 
es  ihm  mit  schwankendem  Hinterkörper  zu  tänzeln,  an  seinem  Wär- 
ter emporzuspringen  und  demselben  zu  schmeicheln. 

12.  Nach  Versuchen  an  Hunden  bin  ich  zu  Versuchen  an  Men- 
schen übergegangen,  und  ich  will  es  offen  gestehen,  dass  ich  trotz 
der  gelungenen  Versuche  an  Thieren  doch  mit  einer  grossen  Aengst- 
lichkeit  zur  Narkose  am  Menschen  geschritten  bin.  Ich  habe  mir 
zwar  gesagt,  wie  ich  dieses  im  Punkt  10  erörtert  habe,  dass  mir  gar 
nichts  bei  der  Narkose  geschehen  könne;  aber  ich  stand  vor  dem 
Unbekannten  und  fUrchtete  eine  Lücke  in  der  Theorie  und  ein  Acd- 
dens  in  der  Ausführung.  Die  erste  Narkose  sollte  einen  jungen  Mann 
treffen,  der  vor  einigen  Wochen  in  der  Wemdrschen  Waffenfabrik 
einen  Revolver  entladen  wollte;  dieser  hatte  sich  selbst  entladen  und 
ihm  die  rechte  Hand  verletzt.  Der  Verwundete  hatte  keine  Schmerzen, 
die  Wunde  heilte  rasch,  deshalb  wurde  an  der  Anwesenheit  eines 
fremden  Körpers  gezweifelt;   doch  war  der  rechte  Mittelfinger  in 
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seinem  Metacarpo-Pbalangealgelenk  wenig  beweglieh  geblieben.  An 
diesem  Kranken  machte  ich  meine  erste  Saaerstoff-Gbloroformnarkose. 
Der  Kranke  mochte  etwa  acht  Athemzüge  aus  dem  Gasdampfgemenge 
gemacht  haben,  er  lag  rahig  mit  halb  offeDcn  Augen,  aber  ich  wagte 
nicht,  ihn  länger  athmen  zu  lassen;  ich  führte  einen  4  Cm.  langen 
bis  auf  den  Knochen  dringenden  Schnitt  auf  der  volaren  Fläche  des 
rechten  Mittelfingers,  führte  dann  eine  bereit  gehaltene  Troavä'sche 
elektrische  Sonde,  in  deren  Stromkreis  ein  Läutwerk  eingeschaltet 
war,  in  die  Wunde,  und  nachdem  die  Anwesenheit  eines  Projectils 
in  der  Wunde  durch  die  Glockenschläge  nachgewiesen  war,  erwei- 
terte ich  dieselbe  und  entfernte  ein  seitlich  im  Knochen  sitzendes 
deformirtes  Projectil.  Der  Kranke  hatte  die  ganze  Manipulation  mit 
angesehen,  keine  Miene  verzogen,  sich  dann  aufgesetzt  und  gesagt, 
er  sei  zwar  etwas  betäubt  gewesen,  habe  aber  nicht  geschlafen,  alles 
gesehen,  aber  keinen  Schmerz  verspürt ;  er  glaubt,  dass  die  Narkose 
überflüssig  gewesen,  weil  die  ganze  Operation  unschmerzhaft  gewesen. 
Ich  habe  mich  mit  dem  halben  Erfolg  vollständig  zufrieden  gestellt, 
weil  er  bei  mir  die  Angst  vor  dieser  Art  der  Narkose  verscheucht  hat. 

Bald  darauf  habe  ich  dieselbe  ein  zweites  Mal  an  dem  24  jähri- 
gen Hirsch  Halpem  aus  Russland  erprobt.  Derselbe  hatte  in  Folge 
einer  scrophulösen ,  seit  zwei  Jahren  abgelaufenen  Entzündung  eine 
knöcherne  Ankylose  des  rechten  Ellbogengelenks  in  gestreckter  Stel- 
lung, wodurch  der  Arm  unbrauchbar  geworden.  Die  Resection  sollte 
das  Ellbogengelenk  frei  beweglich  und  den  Arm  zur  Führung  des 
Hammers  und  der  Feile  (der  Kranke  ist  ein  Schlosser)  geeignet 
machen.  Der  Kranke  war  sehr  nervös  und  wehleidig,  musste  da- 
her vollständig  narkotisirt  werden.  Er  wurde  mit  einem  Sauerstoff- 
Cüüoroformdampfgemenge  (circa  10  Proc.)  narkotisirt.  Mit  schwach 
geöffneten  Augen  lag  der  Kranke  ruhig,  die  Gesichtszüge  nicht  de- 
componirt,  wie  dieses  bei  tiefen  Narkosen  der  Fall  ist,  sie  boten 
vielmehr  das  Bild  eines  zufriedenen,  im  Einschlafen  begriffenen  Men- 
seben. Er  hatte  ungefähr  14  bis  16  Athemzüge  gemacht,  bot  aber 
durchaus  nicht  das  Bild  eines  narkotisirten  Menschen  dar. 

Ich  senkte  zur  Probe  das  Messer  in  den  steifen  Arm  und  führte 
den  Hautschnitt.  Der  Operirte  rührte  sich  nicht,  behielt  sein  zufrie- 
denes, schlafendes  Aussehen.  Die  Operation  bot  viel  Schwierigkei- 
ten dar.  Es  mussten  die  vielen  scrophulösen,  an  den  Knochen  fest- 
sitzenden Narben  mühsam  vom  Knochen  abgehebelt  werden.  Noch 
schwieriger  war  die  Trennung  der  Knochen,  welche  theilweise  durch 
knöcherne  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  und  durch  knöcherne 
Spangen  fest  miteinander  verschmolzen  waren.    Es  wurde  das  Ole- 
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kranon  an  seiner  Basis  quer  durchsägt,  das  durchsägte  freie  Ende 
mit  Hülfe  des  Meisseis  vom  Oberaim  abgesprengt;  dann  war  die  Ge- 
lenkfurche erkennbar,  aber  es  war  unmöglich,  den  Arm  zn  beugen. 
Es  mussten  wiederholt  keilförmige  Stücke  aus  den  Gelenkseoden 
ausgestemmt  werden,  bis  es  möglich  war,  das  Gelenk  zu  brechen  und 
den  Arm  zu  beugen,  dann  wurden  die  Weichtheile  vom  Knochen 
subperiosteal  abgehebelt  und  durch  den  Humems  und  durch  die  Ulna 
eine  Sägefläche  geführt,  wobei  auch  das  Radiusköpfchen  mitgenom- 
men worden  ist.  Die  Operation  mochte  etwa  10  Minuten  gedauert 
haben,  mein  Gasdampfgemenge  war  erschöpft,  aber  ich  war  mit  der 
Operation  eben  fertig  geworden.  Ich  hatte  kaum  zu  den  Anwesenden 
über  die  Annehmlichkeit  dieser  Narkose  zu  sprechen  begonnen,  ab 
der  Kranke  aufgewacht  war.  Er  richtete  eine  Anzahl  Fragen  an 
mich,  ob  er  fertig  sei  und  aufstehen  könne,  ob  er  seinen  Arm  voll- 
ständig werde  strecken  können,  welche  Zeit  die  Heilung  in  Anspruch 
nehmen  werde,  endlich  ersuchte  er  mich,  ihm  die  ausgesägten  Kno- 
chen zu  geben  und  war  so  frisch  und  wenig  alterirt,  als  ob  er  keine 
eingreifende  Operation  überstanden  hätte. 

Bevor  ich  die  Wunde  vereinigt,  betastete  ich,  wie  ich  das  immer 
thue,  mit  dem  Finger  die  ganze  Wundfläche  und  fand  am  Hnmerus  eine 
nach  unten  scharf  flötenartig,  scharf  randig  vorspringende  Kante  und  eine 
ebensolche  an  dem  inneren  Sägerand  der  Ulna,  die  ich  abkneipen  und 
abrunden  wollte,  doch  da  wurde  der  Kranke  ganz  ungeberdig,  schrie 
jämmerlich ;  ich  musste  wegen  der  kleinen  Abrundung  des  Knochens 
und  zur  Anlegung  der  Naht  wieder  zum  Chloroform  greifen,  und  weil 
mein  Gemenge  erschöpft  war,  so  habe  ich  ihn  in  der  üblichen  Weise 
mit  dem  Es march 'sehen  Korb  zu  narkotisiren  gesucht.  Da  war 
der  Contrast  in  der  Narkose  sehr  in  die  Augen  getreten.  Der  Kranke, 
der  sich  früher  gegen  das  Gasdampfgemenge  gar  nicht  gewehrt  hatte, 
schon  nach  einer  Minute  in  einen  ruhigen  Schlaf  verfallen  war,  alles 
ruhig  über  sich  ergehen  Hess,  ohne  reflectorische  Bewegungen  aos- 
zuführen  und  ohne  Veränderung  der  Gesichtszüge  zu  erleiden,  war 
bei  der  Narkose  nach  der  gewöhnlichen  Art  sehr  unruhig  und  aof- 
geregt.  Es  hat  fast  5  Minuten  gedauert,  bis  es  möglich  war,  die 
scharfen  Kanten  abzurunden  und  die  wenigen  Nähte  anzulegen ,  da- 
bei war  das  Gesicht  schmerzhaft  verzerrt  und  war  der  Kranke  nach 
Entfernung  des  Korbes  noch  längere  Zeit  halb  betäubt  und  aufgeregt. 
Ich  will  hier  nur  kurz  anführen,  dass  die  beiden  Operationen  eine 
Heilung  per  primam  intentionem  im  strengsten  Sinne  des  Wortes 
ergeben  haben;  über  diese,  sowie  über  die  anderen  Fälle  wird  ad 
anderer  Stelle  berichtet  werden. 
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'Um  hier  nicht  durch  Casuistik  zu  ermüden,  soll  nur  noch  er- 
wähnt werden,  dass  ich  einen  Kranken  mit  Herzhypertrophie,  der  an 
stenocardischen  Anfällen  litt,  zweimal  mit  einem  3proc.  Sauerstoff- 
Chloroformgemenge  zur  Sistirung  der  Anfälle  narkotisirt  habe ;  jedes 
Mal  trat  schon  nach  1  bis  1 V«  Minute  die  Narkose  ein,  aus  welcher 
derselbe  gerade  so,  wie  die  übrigen  Chloroformirten,  sehr  schnell  er- 
wacht ist  und  sich  dabei  ganz  wohl  und  munter  gefühlt  hat. 

Ob  bei  dieser  Narkose  mit  dem  Sauerstoff-Chloroformgemenge 
tödtliche  Zufälle  durch  Chloroformvergiftung  ganz  ausgeschlossen 
sind,  vermag  ich  selbstverständlich  nicht  anzugeben,  da  bei  der 
Athmnng  des  Chloroforms  in  atmosphärischer  Luft  eine  Chloroform- 
vergiftung nur  auf  je  circa  25000  Narkosen  vorkommt;  aber  nach- 
dem wir  jetzt  im  Stande  sind,  die  Quantität  des  einzuathmenden 
Chloroforms  von  1  bis  20  Proc.  beliebig  zu  dosiren,  so  darf  ich  unter 
der  Voraussetzung  der  Richtigkeit  meiner  hypothetischen  Annahme 
hoffen,  dass  die  Zufälle  durch  die  Chloroformnarkose  zu  den  ge- 
wesenen zählen  werden ;  so  viel  aber  kann  ich  schon  jetzt  anführen, 
dass  bei  dieser  Art  zu  narkotisiren ,  die  Folgewirkungen  einer  je- 
den Chloroformnarkose,  Hinfälligkeit  oder  Mattigkeit,  Kopfschmerz, 
Apathie,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  überhaupt  das  Angegriffensein 
nach  der  Narkose  nicht  zu  beobachten  sind.  Alle  Kranken  haben 
sich  nach^dem  Erwachen  munter  und  kräftig  gefühlt,  wie  nach  einem 
gesunden  Schlaf,  haben  auch  trotz  der  überstandenen  Operation  ein 
gut  gefärbtes  Aussehen  gezeigt.  Besonders  angenehm  wird  man  be- 
rührt durch  das  Fehlen  der  Reaction,  das  ruhige  Athmen,  die  schnelle 
Narkose  und  das  rasche  Erwachen  aus  der  Narkose.  Durch  die 
schnell  eintretende  Narkose  wird  nicht  nur  die  Zeit  des  Chirurgen 
gespart,  sondern  was  viel  wichtiger  ist,  die  Menge  des  verbrauchten 
Chloroform  und  die  Dauer  seiner  schädlichen  Einwirkungen  auf  das 
Blut  abgekürzt  und  kann  man  bei  dieser  Art  der  Narkose  alle  jene 
Vortheile  wahrnehmen,  die  P.  Bert  bei  der  Anästhesie  mit  Stick- 
stoffmonoxyd  bei  erhöhtem  Barometerdruck  beobachtet  hat. 

Ich  glaube  noch  andere  Vorzüge  bei  dieser  Narkose  beobachtet 
zu  haben,  doch  will  ich  dieselben  vorläufig  noch  nicht  erwähnen  und 
nur  hervorheben,  dass  nachtheilige  Folgen  dieser  Narkose  sich  weder 
theoretisch  begründen,  noch  bei  meinen  Versuchen  praktisch  beobach- 
ten liessen.  Der  Gegenstand  ist  jedoch  noch  lange  nicht  erschöpft  und 
sind  noch  viele  theoretische  und  praktische  Fragen  zu  beantworten. 

Ich  bin  noch  nicht  im  Stande,  anzugeben,  welche  procentische 
Zusammensetzung  zur  Narkose  am  geeignetsten  ist,  ich  weiss  nur, 
dass  die  höchste,  d.i.  20 proc.  Mischung  zur  Narkose  nicht  nöthig 
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und  dass  3  bis  5  Proc.  an  Chloroform  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
yoUkommen  ausreichen,  und  dass  eine  20 proc.  Mengnng  zuweilen 
Beize  auf  den  Trigeminus  hervorruft,  die  reflectoriscb  bald  temporäre 
Lähmung  des  Respirationscentrums  und  bald  einen  Krampf  der  Be- 
spirationsmuskeln  veranlassen,  und  die  lieber  nicht  angewendet  wer- 
den sollte;  wenigstens  sollte  mit  einer  solchen  Concentration  nicht 
begonnen  werden,  man  dürfte  höchstens  gradatim  zu  einer  solchen  stei- 
gen, doch  ist  dieselbe,  so  weit  mein  Urtheil  reicht,  nicht  nothwendig. 

Jetzt  ist  es  meine  Aufgabe,  über  die  praktische  Durchführbar- 
keit der  Sauerstoff-Cbloroformnarkose,  über  die  hierbei  zu  überwin- 
denden Schwierigkeiten,  sowie  über  die  nöthigen  Gautelen  einige 
Bemerkungen  anzufügen. 

Mancher  Chirurg  dürfte  beim  Lesen  der  vorstehenden  Zeilen 
ganz  resignirt  denken:  diese  Art  der  Narkose,  wenn  sie  auch  noch 
so  viele  Vorzüge  besässe,  würde  denn  doch  für  den  praktischen  Arz 
kaum  verwendbarer  als  die  Narkose  mit  Stickoxydul  unter  erhöhtem 
Druck  (P.  Bert)  und  höchstens  in  Kliniken  oder  grossen  Hospi 
tälem  möglich  sein,  wo  es  chemische  Laboratorien  gibt,  um  di 
nöthigen  Präparationen  und  Füllungen  auszuführen. 

Ich  werde  mich  bemühen,  das  Unrichtige  einer  solchen  AnsichtJ 
zu  zeigen  und  nachzuweisen,  dass  alle  Präparationen  von  jedem 
Praktiker  ohne  Unterstützung  eines  praktischen  Chemikers  and  ohn^ 
chemisches  Laboratorium  in  jedem  Zimmer  sehr  leicht  zu  vollenden, 
sind,  dass  die  Zeit  und  die  Kosten  für  diese  Präparation  sehr  gering 
sind,  und  dass  die  Manipulation  sehr  einfach  und  gefahrlos  ist 

Ueber  die  Sauerstoffbereitnng  in  einem  chemischen  Laborato- 
rium brauche  ich  wohl  kein  Wort  zu  verlieren;  dagegen  will  ich  mit 
wenigen  Worten  schildern,  in  welcher  Weise  ich  mir  in  jedem  Augen- 
blick in  jedem  Kranken-  oder  Wohnzimmer  den  Sauerstoff  bereite. 
Ich  wende  dazu  den  Apparat  von  Limousin,  Fig.  1  (Taf.VL  VII)  an. 

Er  besteht  aus  zwei  Halbkugeln,  die  durch  Schrauben  mitein- 
ander fest  verbunden  werden;  die  Form  erinnert  an  die  Magdebur- 
ger Halbkugeln.  Bevor  dieselben  geschlossen  werden,  wird  die  eine 
Halbkugel  mit  einem  Gemenge  von  5  Tbeilen  chlorsanrem  Kali  und 
3  Tbeilen  Braunstein  gefüllt.  Diese  Füllung  bedarf  keiner  beeoo- 
deren  Wägung  und  kann  blos  nach  dem  Augenmaass  gescheheD,  in- 
dem man  beispielsweise  5  Löffel  chlorsaures  Kali  und  3  Löffel  ge- 
pulverten Braunstein  in  die  Halbkugel  mischt 

Der  Sauerstoff  wird  hauptsächlich  vom  Chlorsäuren  Kali  abgege- 
ben. Der  Braunstein  hat  nur  den  Zweck,  die  Sanerstoffentmckelnng 
gleichförmig  und  nicht  stürmisch  werden  zu  lassen. 
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Das  chlorsanre  Kali  schmilzt  in  der  Hitze,  disociirt  sich  nnd  gibt 
tn  Sauerstoff  ab;  damit  aber  nicht  alle  Moleküle  des  chlorsanren 
ili  gleichzeitig  ihren  Sauerstoff  abgeben,  mischt  man  dasselbe  mit 
ipnlyertem  Brannstein,  welcher  die  Dissociation  verzögert  Der 
"mnnstein  kann  recht  gut  durch  Glaspulver  ersetzt  werden,  weil 
ich  dieses  die  Theilchen  des  chlorsauren  Kali  mechanisch  ausein- 
ider  hält,  indessen  hat  der  Braunstein  doch  einen  Vorzug  vor  dem 
laspulver,  weil  er  das  Kaliumchlorat  schon  bei  relativ  niedriger 
smperatur  zur  Abgabe  seines  Sauerstoffes  veranlasst.  100  Orm. 
üliumchlorat  können  27300  Gem.,  in  runder  Zahl  27  Liter,  Sauerstoff 
tben.  Diese  Darstellungsweise  des  Sauerstoffs  ist  absolut  explosions- 
sher^),  weil  das  Kaliumchlorat  seinen  Sauerstoff  bei  einer  so  nie- 
igen Temperatur  abgibt,  dass  dasselbe  nicht  einmal  schmilzt.  Eine 
de  Flamme,  Berzeliuslampe ,  Bunsen'scher  Brenner  reicht  hin,  aus 
)m  Gemisch  Sauerstoff  zu  entwickeln.  Weil  mit  dem  Gase  Spuren 
m  Chlor  oder  Kohlentheilchen  mitgerissen  werden  können,  so  habe 
h  das  Gas  stets  durch  Kalilauge  streichen  lassen,  man  kann  aber 
»enso  gut  Natronlange  dazu  verwenden.  Man  wartet  eine  oder  zwei 
innten,  bis  die  Luft  verdrängt  ist,  bis  reiner  Sauerstoff  sich  ent- 
ickelt;  man  erkennt  dies  dadurch,  wenn  man  ein  blos  glimmen«* 
»  Zündhölzchen  der  Ausflussöffnung  des  Kautschukschlauches  nähert, 
um  entzündet  sich  das  glimmende  Hölzchen  und  brennt  mit  glän- 
inder  Flamme.  Ich  habe  den  entwickelten  Sauerstoff  gewöhnlich 
Gasometern  aufgefangen  und  daselbst  bis  zum  Gebrauche  aufbe- 
ahrt,  es  unterliegt  jedoch  keinem  Anstände,  den  Sauerstoff  direct  in 
e  Blase  oder  in  den  Sack  zu  ftlllen,  der  zur  Narkose  verwendet 
erden  soll. 

Ich  gehe  jetzt  zu  den  Behältern  für  den  Sauerstoff  über.  Ich  habe 
üher  ausschliesslich  Rindsblasen  verwendet  und  wende  dieselben 
ich  jetzt  noch  zuweilen  an,  jetzt  verwende  ich  nur  Kautschuksäcke. 
)h  kaufe  gewöhnlich  grosse  Rindsblasen,  die  10—14  Liter  fassen, 
ieselben  werden  in  Wasser  und  Glycerin  erweicht,  dann  wird  in 
ie  Mündung   ein  gewöhnlicher  Hahn   eingebunden,   an   das   freie 


1)  Ich  kann  mir  die  in  den  letzten  Tagen  von  den  Tagesblättern  mitgetheilte, 
der  Poliklinik  stattgefandene  Explosion  in  einem  Apparate  von  Lim  oasin  nur 
»  erklären,  dass  zur  Sauerstofferzeugung  nur  das  Kaliumchlorat,  ohne  Mischung 
it  Braunstein  und  ein  sehr  grosser  Hitzegrad  verwendet  worden  ist  Unter  sol- 
len Verhältnissen  ist  auch  der  Limousin*sche  Apparat  nicht  explosionssicher, 
eil  sich  aus  den  im  Lim  ou  sin 'sehen  Apparat  befindlichen  Kaliumchlorat  plötz- 
:h  circa  100  Liter  Sauerstoff  entwickeln  und  daher  momentan  einen  Druck  aus- 
)en,  dem  auch  die  eiserne  Hülle  des  Limousin'schen  Apparates  nicht  zu  wider- 
ehen  vermag,  wenn  man  aber  den  hier  geschilderten  Vorgang  genau  befolgt,  dann 
t  absolut  keine  Gefahr  einer  Explosion  vorhanden. 

Deauche  Zeitschrift  f.  Chirarffie.  XVIII.  Rd.  26 
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Ende  des  Hahnes  wird  ein  kurzes  Stttek  Eaatschnksehlaach  ge- 
steckt,  welches  die  Verbindung  mit  anderen  Theilen  yermittelt  and 
sowohl  zum  Füllen  der  Blase  mit  Sauerstoff  als  auch  beim  Athmen 
des  Gaschloroformgemenges  dient.  Sobald  die  Blase  mit  Sauerstoff 
gefallt  ist,  wird  mittelst  einer  Pipette  durch  den  geöffneten  Hahn 
die  der  gewünschten  Concentration  entsprechende  Menge  Chloroform 
(Punkt  \y  S.  366)  hineinfallen  gelassen,  der  Hahn  geschlossen  und  die 
Blase  in  rotirende  Bewegung  versetzt,  damit  das  Chloroform  sich 
auf  die  innere  Oberfläche  der  Blase  ausbreite  und  rasch  verdunste; 
damit  ist  das  Gemenge  zur  Narkose  bereit 

Ich  habe  früher  diese  Blase  noch  mit  einem  zweiten  Hahn  ver- 
sehen (Taf.  VI.  VII  Fig.  2),  welcher  den  Zweck  hatte,  ohne  die  Nar- 
kose zu  unterbrechen,  das  verbrauchte  Gasdampfgemenge  aus  einer 
zweiten,  und  wenn  nöthig,  aus  einer  dritten  Blase  zu  ersetzen ;  a  bil- 
det das  Ansatzrohr  für  die  Maske,  b  b  die  Verbindung  mit  der  zwei- 
ten Blase.  Diesen  Modus  wende  ich  jetzt  nicht  mehr  an,  weil  ich 
sehr  leicht  während  der  Exspiration  eine  gefüllte  Blase  statt  der  ent- 
leerten mit  dem  Athmungsmechanismus  verbinden  kann,  weil  ich  end- 
lich statt  der  Thierblasen  sogenannte  Wasserkissen,  die  in  jeder  belie- 
bigen Grösse  zu  haben  sind,  verwende.  Ich  habe  mich  überzeugt,  dass 
die  geringe  Quantität  Chloroform,  die  in  dem  von  Sauerstoff  geblähten 
Sack  rasch  verdunstet,  der  Integrität  des  Sackes  keinen  Abbruch  thut. 

Ich  habe  mich  ferner  überzeugt,  dass  es  nöthig  ist  sowohl  die 
Rindsblase  als  das  Wasserkissen  stets  frisch,  unmittelbar  vor  dem  Gre- 
brauche,  zu  fallen,  weil  mit  jeder  Stunde  der  Chloroformgehalt  des 
Gemenges  abnimmt,  und  nach  2 — 3  Tagen  nur  noch  Spuren  und  nach 
5  Tagen  keine  Spur  mehr  von  Chloroform  in  dem  Behälter  zu  finden 
ist.  Dasselbe  diffundirt  continuirlich  durch  die  Wand  der  Blase  und 
des  Eautschuksackes.  Sowohl  die  Blasen  als  das  Wasserkissen,  zei- 
gen jedoch ,  Wjsnn  sie  zur  Sauerstoff-  Chloroformnarkose  verwendet 
worden  sind,  noch  nach  Tagen  und  Wochen  einen  eigenthttmlichen, 
etwas  säuerlichen,  nicht  unangenehmen  an  Obstäther  erinnernden  Ge- 
ruch, über  das  Wesen  und  Provenienz  der  riechenden  Substanz  vermag 
ich  keinen  Aufschluss  zu  geben. 

Noch  soll  erwähnt  werden,  dass  ich  mir  ursprünglich  Hähne  aus 
Hartgummi  herstellen  Hess,  dass  ich  dieselben  aber  schon  nach  we- 
nigen Wochen  wieder  aufgeben  musste,  weil  sie  durch  die  Er- 
wirkung des  Gasgemenges  sich  erweicht  haben  und  gebrochen  sind ; 
der  Bruch  hat  sonderbarer  Weise  eine  muschelige  Form  und  ein  kiy- 
stallinisches  Gefiige  gezeigt.  Ich  wende  jetzt  nur  Metallbäbne  ao, 
die  nicht  viel  theurer  als  jene  aus  Hartgummi  sind. 
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Ich  gehe  jetzt  zum  Athmungsmechanismos  über,  welcher  gemein- 
schaftlich mit  der  Maske,  Face  piece,  besprochen  werden  soll.  Es 
braacht  wohl  nicht  näher  begrtlndet  zu  werden,  dass  bei  dieser  Nar- 
kose sowie  bei  jeder  anderen  die  einmal  in  der  Lunge  gewesene  Luft 
zum  Athmen  nicht  wieder  verwendet  werden  darf,  obwohl  bei  der 
Sanerstoff-Chloroformnarkose  die  ausgeathmete  Luft  noch  Sauerstoff 
genug  hat  um  wieder  eingeathmet  werden  zu  können,  sondern  bei  je- 
der Athmung  beseitigt  werden  muss.  Es  sind  daher  zwei  Ventile, 
die  sich  nach  entgegengesetzten  Bichtungen  öffnen  und  schliesseny 
zu  dieser  Narkose  nöthig.  Ich  habe  Klappen-,  Kolben-  und  Feder- 
ventile versucht,  die  ersteren  sehr  bald  aufgegeben  und  bin  bei  den 
Federventilen  geblieben,  obwohl  mich  auch  diese  nicht  ganz  befrie- 
digen. Die  Ventile  mttssen  nämlich  die  Eigenschaft  haben,  sich  ausser- 
ordentlich leicht  zu  öffnen  und  zu  schliessen,  sie  miLssen  dieses  bei 
ganz  oberflächlichem  Athmen  spontan  thun ;  denn  sobald  eine  Anstren- 
gung dazu  nöthig  ist,  wird  der  Athmende  ängstlich  und  unruhig,  was 
die  Narkose  stört.  Die  Ventile  sollen  aber,  unbeschadet  ihrer  Fähig- 
keit sich  leicht  zu  öffnen,  einen  hermetischen  Verschluss  gestatten. 

Diese  Anforderung  hat  mich  gezwungen,  den  Mechanismus  viel- 
fach ändern  zu  lassen,  dessen  Details  jedoch  will  ich  hier  übergehen 
und  nur  anfahren,  dass  ich  jetzt  mit  den  vom  Instrumentenmacher  Herr 
Harconi  angefertigten  Mechanismen  so  ziemlich  befriedigt  bin.  Die- 
selben sind  in  Taf.  VI.  VU  Fig.  3A,  B  und  C  perspectivisch  und  ini 
Durchschnitt  abgebildet  und  leicht  verständlich. 

In  Fig.  3  ^  (Taf.  VL  VII)  stellt  a  die  Kautschukmaske  ftir  Mund 
und  Nase  dar,  ww  ist  ein  dünner  Kautschukwulst,  der  mit  Luft  er- 
füllt ist  und  den  Rand  der  Maske  umsäumt,  um  beim  Andrücken  der- 
selben an  das  Gesicht  einen  hermetischen  Abschluss  herzustellen; 
c  ist  ein  Federventil,  welches  sich  beim  Einathmen  öffiiet  und  das 
Dampfgasgemenge  aus  dem  Kautschuksacke  bei  s  eintreten  lässt; 
beim  Ausathmen  wird  das  Ventil  bei  c  geschlossen  und  jenes  bei  ß 
im  Bohr  b  geöffnet;  d  ist  bestimmt,  die  ausgeathmete  Luft  aufisu- 
fangen,  um  qualitativ  und  quantitativ  untersucht  zu  werden. 

Viel  besser  ist  der  vom  Zahnarzt  Dr.  Müller  auf  demselben 
Princip  fussende  Mechanismus  Fig.  3  ^  (Taf.  VI.  VII),  in  demselben  ist 
ü  der  Ansatz  für  die  Maske  //,  die  aus  vulkanisirtem  Kautschuk 
besteht,  mit  einem  kleineren  Ausschnitt  n  für  die  Nase  und  einem 
grösseren  k  ftlr  das  Kinn,  c  ist  der  Ansatz  ftlr  den  Sack  mit  einem 
in  der  Pfeilrichtung  sich  öffnenden  Ventil,  während  bei  b  die  ausge- 
athmete Luft  nach  aussen  tritt;  bei  d  befindet  sich  eine  durch  den 
Hebel  e  zu  verschliessende  Oeffnung,  die  den  Zweck  hat,  den  Athmen- 


392  XIII.  Neudörfeb,  Zur  Chloroformnarkose. 

den  zu  beruhigen  und  zu  gewöhnen,  durch  den  Mechanismus  zu  ath- 
men,  indem  man  ihn  zuerst  atmosphärische  Luft  athmen  lässt,  und 
erst,  wenn  er  sich  gewöhnt  hat  durch  den  Mechanismus  zu  athmen, 
wird  die  Oeffnung  d  durch  den  Hebel  e  verschlossen  und  der  Hahn 
am  Gassacke  geöffnet.  Fig.  3  D  und  Fig.  4  D  (Taf.  VI.  VII)  stellen 
Durchschnitte  in  zwei  senkrecht  gegeneinander  gestellten  Ebenen  dar, 
die  durch  die  beigesetzten  Buchstaben  sofort  verständlich  sind. 

Sehr  zweckmässig  scheint  mir  die  vom  Zahnarzt  Cool  man  in 
London  verwendete  Face  piece  //  Fig.  3  C  (Taf.  VL  VII)  zu  sein,  weil 
dieselbe  die  Ein-  und  Ausathmungsventile  c  und  b  in  der  Maske  trägt, 
und  weil  sie  gestattet,  den  Dichtungswulst  ww  durch  den  Schlauch  d 
aufzublasen  und  durch  den  Hahn  in  beliebiger  Spannung  zu  erhalten. 


In  diesen  Blättern  muss  ich  mich  auf  die  vorstehende  Auseinan- 
dersetzung beschränken  und  will  ich^weitere  die  Narkose  sowohl  mit 
Chloroform,  als  mit  Aether  und  Stickoxydul  betreffenden  Erörterungen 
und  Details  für  meine  der  Vollendung  entgegen  gehenden  Schrift:  ^  Bei- 
träge zur  Theorie  und  Praxis  der  modernen  Chirurgie^,  aufsparen. 

Ich  bin  mir  bewusst,  dass  ich  auch  dort  nicht  Alles  zum  Ab- 
schluss  zu  bringen  Vermag  und  so  wie  hier  Manches  ungeklärt  und 
Ittckenhaft  bleiben  wird,  dass  ich  also  hier  wie  dort  der  Nachsicht 
der  Fachgenossen  sehr  bedürftig  bin,  die  ich  mir  daher  schon  hier 
von  denselben  erbitte. 

Ich  gebe  mich  der  Hoffnung  hin,  dass  berufenere  Männer,  die 
umfassendere  Kenntnisse  besitzen,  ttber  mehr  Zeit  und  ttber  reichere 
Hülfsmittel  verftlgen,  als  dies  bei  mir  der  Fall  ist,  den  von  mir  be- 
tretenen Weg  fortwandeln,  die  vorhandenen  Lücken  ausfüllen  und 
die  etwa  von  mir  begangenen  Irrthttmer  und  gemachten  Trugschlüsse 
richtig  stellen  werden. 

Zum  Schlüsse  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht  zu  erftUlen, 
den  Männern,  die  mich  mit  ihrem  Rathe  und  ihren  Hülfsmitteln  unter- 
stützt und  mir  es  möglich  gemacht  haben,  das  theoretisch  Concipirte 
auch  praktisch  durchzuführen,  öffentlich  zu  danken.  Es  sind  dies 
die  Herrn  Prof.  E.  Ludwig,  Docent  Hans  Jahn,  Prof.  Bayer  und 
Prof.  Godfroid;  ganz  besonders  aber  muss  ich  meinem  Freund 
Eratschmer  danken,  der  mir  sein  Laboratorium  und  viele  Stunden 
seiner  kostbaren  Zeit  bei  der  Durchführung  der  Analysen  zur  Ver- 
ftignng  gestellt  hat. 

Wien,  im  October  1882. 


XIV. 
Beitrag  zu  den  SchussverletzuDgen  des  Gehirns. 

Von 

Prof.  Dr.  Doutrelepont 

in  Bonn. 

DaB  Einheilen  von  Kugeln  im  Gehirn  kommt  sehr  selten  vor. 
V.  Brnos  (Handbuch  der  prakt.  Chir.  S.  847  ff.),  welcher  die  Anga- 
ben über  solche  Fälle  zuerst  gesammelt  und  gesichtet  bat,  sagt,  dass 
eine  vollständige  dauernde  Heilung  des  Verletzten  hierbei  zu  den 
^Ossten  Ausnahmen  gehört.  Wenn  derselbe  auch  im  günstigsten 
Falle  die  primären  Folgen  der  Verwundung  gltlcklich  tiberstanden 
habe,  die  Wunde  äusserlich  vernarbt  sei  und  so  die  Gesundheit  wie- 
der hergestellt  erscheine,  so  schwebe  derselbe  dennoch  in  einer  be- 
ständigen Lebensgefahr,  indem  jeden  Augenblick  die  schlimmsten 
Hirnzufälle  mit  raschem  Tode  eintreten  könnten,  nämlich  in  Folge 
der  Veränderungen,  welche  der  zurückgebliebene  Fremdkörper  im 
Gehirn  hervorgerufen  habe,  und  welche  sich  bis  dahin  öfters  durch 
gar  keine  oder  wenig  beachtete  Zeichen  kund  gegeben  hätten.  Die» 
8er  tödtliche  Ausgang  sei  für  diese  Fälle  die  Regel,  das  unschäd- 
liche Liegenbleiben  von  Kugeln  im  Schädel,  um  so  mehr  im  Gehirn 
selbst,  überaus  seltene  Ausnahme.  Andrews  hat  die  Fälle  von 
T.  Bruns  zu  vermehren  versucht  und  73  gesammelt.  Wie  von  Berg- 
mann (Deutsche  Chirurgie:  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen. 
S.  434)  jedoch  bewiesen,  schmilzt  diese  Zahl  bei  genauer  Sichtung 
sehr  zusammen,  so  dass  nur  in  zwei  Fällen  der  Einschluss  der  Kugel 
in  der  Himmasse  nach  unabhängig  von  der  Verwundung  eingetrete- 
nem Tode  sich  nachweisen  liess.  Einen  weiteren  Fall  fügt  v.  Berg- 
mann noch  hinzu,  und  Burkhard t  (diese  Zeitschrift.  Bd.  XV.  S.  582) 
beschreibt  noch  einen  Fall  von  vollständig  reactionslosem  Einheilen 
eines  Projectils  im  Gehirn  bei  querer  Durchbohrung  der  Hemisphäre 
nnd  gibt  den  Sectionsbericht  nach  dem  durch  Selbstmord  eingetre- 
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Wegen  der  Seltenheit  solcher  Fälle  erlaube  ich  mir  folgenden 
Fall  von  Schussverletzang  des  Gehirns  mitzntheilen ,  bei  dem  die 
Kugel,  nachdem  sie  das  Antrum  Highmori,  die  Orbita  und  den  Stim- 
lappen  perforirt  hatte,  4  V2  Jahre  in  der  Falx  cerebri  sass,  ohne  dass 
Symptome  des  Gehirns  zu  erkennen  waren. 

Herr  C.  H.,  Zeicbenlebrer,  scboss  sich  am  20.  October  1877  mit  einem 
kleinen  RevolTer  in  den  Mund  und  ging  uach  der  That  einen  ziemlich  lan- 
gen Weg  nach  Hanse. 

Bei  der  Untersucbung  fand  sich  eine  kleine  Schnsswnnde  am  linken 
harten  Gaumen  vor.  Die  durch  dieselbe  eingeführte  Sonde  drang  in  die 
linke  Highmorshöhle;  die  Kugel  Hess  sich  jedoch  nicht  finden,  trotzdem 
dass  eine  Ausgangsöfihung  nicht  vorhanden  war.  Patient  war  gleich  nach 
der  Verletzung  ein  wenig  benommen,  was  auch  auf  Genuss  alkoholischer 
Getränke  zurflckgeftthrt  werden  konnte,  antwortete  jedoch  auf  jede  Frage 
richtig.  Er  klagte  nur  über  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  linken  Orbita  und 
über  von  dort  ausgehenden  Kopfschmerz.  Der  linke  Bulbus  konnte  nicht 
nach  aussen  bewegt  werden.  Das  Sehvermögen  des  linken  Auges  war  voll- 
ständig aufgehoben.  Der  Augenspiegelbefund  bot  nichts  Abnormes  dar, 
weder  Blutungen  der  Häute,  noch  eine  Veränderung  der  Papille,  welche 
besonders  in  der  Füllung  der  Gefässe  sich  von  der  rechten  Papille  nicht 
unterschied.  Mit  Mühe  gelang  es,  den  Patienten  zu  bewegen,  sich  in  das 
Friedrich -Wilhelmhospital  aufnehmen  zu  lassen,  da  er  nach  seiner  Aus- 
sage sich  wohl  befände. 

Auch  im  Hospitale  traten  keine  Erscheinungen  auf,  welche  auf  eine 
Verletzung  des  Gehirns  gedeutet  hätten ;  Patient  hat  dort  sogar  einige  rha- 
chitisch  verkrümmte  Beine  von  Kindern  gezeichnet.  Fieber  trat  nicht  ein. 
Die  Therapie  bestand  nur  in  Ausspülungen  der  Wunde  und  des  Mundes 
mit  antiseptischen  Lösungen.  Das  Auge  bot  auch  keine  weiteren  Erschei- 
nungen dar,  nur  schienen  die  Gefässe  der  Retina  dünner,  die  Papille  anämi- 
scher zu  werden.  Nach  vierzehntägigem  Aufenthalte  im  Hospital  war  die 
kleine  Schusswunde  des  harten  Gaumens ,  welche  nur  sehr  wenig  geeitert 
hatte,  geheilt;  Patient  wurde  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  von  Zeit 
zu  Zeit  wieder  vorzustellen,  was  er  jedoch  unterliess.  Er  hatte,  wie  ich 
erfahren,  wieder  angefangen  Zeichenunterricht  zu  geben. 

Am  11.  Juni  1882  lless  sich  Herr  H.  auf  die  innere  Station  des  Hospitals 
aufnehmen.  Er  gab  an,  bis  Mitte  December  1881  gesund  gewesen  zu  sein; 
damals  seien  jedoch  Lungenblutungen  aufgetreten.  Er  litt  an  Tuberculosis 
pulmonum  und  starb  schon  am  21.  Juni. 

Die  Sectiou  wurde  von  Herrn  Prof.  Dr.  Koester  ausgeführt  und 
ergab  in  Bezug  auf  die  frühere  Schusswunde  folgenden  Befund:  Die  Dura 
mater  ist  etwas  dick,  ander  Innenfläche  linkerseits  und* in  den  vorderen 
Theiien  mehr  als  rechts  mit  intensiv  braunen  Fleckchen  bedeckt.  Im  Sinus 
longitudinalis  finden  sich  frische  Gerinnsei.  In  der  linken  vorderen  Schldel- 
grube  steht  eine  aus  knöchernen  miteinander  verwachsenen  Knochensplitter!» 
gebildete  Hervorragung  von  1  Gm.  Durchmesser  und  etwa  gleicher  Höha 
hervor,  welche  die  Dura  durchbrochen,  an  ihrem  Fusse  aber  fest  mit  ihr 
verwachsen  ist.  Eine  Oeffnung  dieser  knöchernen  Erhebung  ist  nicht  vor- 
banden.    Die  Pia  mater  ist  an  der  Convezität  ödematös  und  leicht  getrObt ; 
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di6  Geftsae  derselben  massig  gefüllt;  an  der  Basis  zeigt  die  Pia  keine  Ver- 
indemng. 

Ad  der  Unterflftche  des  linken  Stimlappens,  entsprechend  der  obigen 
knöehemen  Erhebung,  ist  eine  trichterförmige  VertieAing  mit  bräunlicher 
Verfärbung  und  bräunlich  gallertartigem  Gewebe  in  der  Tiefe.  Von  dieser 
Stelle  aus  geht  schief  von  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen  ans- 
ipflodend  in  den  Gehirnspalt  etwa  4  Cm.  von  vorn  und  1  Gm.  von  oben 
an  gerechnet  ein  aus  bräunlich  gallertartigem  Gewebe  bestehender,  etwa 
4  Hm.  dicker  Streif  durch  den  Stirniappen.  An  seiner  inneren  Ausmün- 
duDg  ist  die  Falx  dnrae  matrls  festgewachsen  und  in  weichen ,  nicht  ge* 
firbten  Verwachsungsmassen  sitzt  eine  unregelmässige  Bleikugel  von  der 
Grösse  eines  Kirschkerns. 

Auf  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  links  erkennt  man  eine 
linsengrosse  hervorragende  derbe  Narbe.  In  der  dünnen  oberen  Decke  der 
linken  Highmorshöhle  ist  eine  nahezu  runde  Oeffnung  von  4  Mm.  Durch- 
messer, ihre  Knochenränder  stehen  zackig  nach  oben ;  in  dem  Bindegewebe 
ihrer  Umgebung  finden  sich  kleine  schwarze  Fleckchen.  An  letzteren  er- 
kennt man  den  weiteren  Gang  der  Kugel:  sie  setzen  sich  in  reichlicher 
Zahl  im  verdichteten  Gewebe  in  der  Orbitalhöhle,  deren  unterer  Boden 
durchbrochen  ist,  fort,  und  zwar  an  deren  hinterem  und  äusserem  Umfange. 
Der  Nervus  opticus  ist  dünn  und  schmal,  aber  in  continuo  erhalten;  der 
Bulbus  ohne  Narbe;  die  Orbitaldecke  ist  durchbrochen;  die  Durchbruch- 
atelle  mit  festem  Gewebe  geschlossen,  entspricht  der  oben  beschriebenen 
knöchernen  Erhebung  der  linken  vorderen  Schädelgrube. 

Beide  Lungen  waren  verwachsen  und  in  ihren  oberen  Hälften  durch 
sahlreiche  untereinander  communicirende  Oavemen  zerstört. 

Nach  diesem  Befunde  lässt  sich  der  Gang  der  Kugel  noch  genau 
erkennen.  Dieselbe  war  nach  Perforation  des  harten  Gaumens  durch 
die  Highmorshöhle  in  den  hinteren  äusseren  Theil  der  Orbita  gedrun- 
gen, ohne  den  Bulbus  zu  verletzen,  und  hatte  die  obere  Wand  der- 
selben zersplittert.  Die  Splitter  waren  durch  die  Kraft  der  Kugel 
in  die  Schädelhöhle  getrieben  worden  und  hatten  eine  Vertiefung  in 
die  Gehimmasse  gemacht.  Bei  der  Zersplitterung  des  Knochens  war 
die  Kugel  von  ihrer  ursprünglichen  Richtung  abgelenkt  worden  und 
durch  den  Stirnlappen  nach  innen  und  oben  gedrungen  bis  zur  Falx 
durae  matris,  wo  sie  sitzen  blieb  und  eingekapselt  wurde. 

Merkwürdig  ist  der  vollständig  reactionslose  Verlauf  dieser  schwe- 
ren Gehimverletzung,  ohne  dass  irgend  ein  Symptom  zu  beobachten 
war,  welches  auf  eine  Verletzung  des  Gehirns  hingedeutet  hätte.  Die 
Symptome  gleich  nach  der  Verletzung  und  während  der  kurzen  Dauer 
der  Beobachtung  des  Patienten,  besonders  die  plötzliche  AmaurosiSy 
die  Schmerzen  in  der  Orbita ,  die  Unmöglichkeit ,  den  Bulbus  nach 
aussen  zu  bewegen  bei  intactem  Bulbus,  deuteten  eher  auf  den  Sitz 
der  Kugel  im  hinteren  äusseren  Theile  der  Orbita. 

Die  Diagnose  wurde  deshalb  auch  dahin  gestellt.    Dass  ein  so 
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günstiges  Resultat  eintrat,  kann  nur  so  erklärt  werden,  dass  die  Engel 

keine  Infectionsstoffe  mit  sich  führte,  und  dass  anch  von  der  Schoss- 

wnnde  aus,  obsehon  sie  an  einem  flir  Infeetion  so  günstigen  KOrper- 

theile  sass,  keine  Infectionsstoffe  Eingang  fanden.    Der  lange,  enge 

von  der  vorderen  Schädelgrube  sich  ablenkende  Schnsskanal  wird 

auch  wohl  als  Schutz  des  Gehirns  vor  Infeetion  beigetragen  haben. 

Der  Schusskanal  heilte  überhaupt  fast  per  primam  intentionem,  nur 

die  Eingangsöffnung  eiterte  sehr  kurze  Zeit. 

Diesem  Falle  schliesse  ich  noch  folgende  kurze  Krankengeschichte 

einer  Schussverletzung  des  Gehirns  an ,  welche  ich  mit  Herrn  Sanit.- 

Bath  Dr.  Massen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

J.  K.,  aus  Messdorf,  erhielt  in  der  Nacht  vom  21.  zum  22.  Mai  1876 
einen  Revolverschuss  in  die  rechte  Stirn.  Ungefähr  1  Zoll  oberhalb  der 
rechten  Augenhöhle  fand  sich  eine  etwa  ^/a  Zoll  längliche,  von  oben  nach 
unten  verlaufende  Wunde,  aus  welcher  Blut  heraussickerte.  Die  Ränder 
der  Wunde  waren  dunkel  gefärbt  und  scharf.  In  dem  rechten  Stirnbeine, 
entsprechend  der  äusseren  Wunde,  war  ein  scharfrandiges  Loch  von  der 
Grösse  einer  grossen  Erbse;  durch  diese  Oefihung  konnte  eine  mit  grosser 
Vorsicht  eingeführte  Sonde  von  vorne  nach  hinten  in  etwas  nach  hinten 
allmählich  steigender  Richtung  ungefähr  3  Zoll  vordringen,  ohne  auf  Hin- 
derniss  zu  stossen.  Blut  und  wenig  Oehirnbrei  quoll  aus  der  Wunde  her- 
vor. Eine  Ausgangsöffnnng  war  nirgends  zu  finden.  Gleich  nach  der  Ver- 
letzung hatte  Patient  mehrmals  gebrochen;  er  klSigte  über  einen  dumpfen 
Schmerz  und  Schwere  in  der  rechten  Kopfhälfte,  sonst  waren  keine  Sym- 
ptome nachweisbar.  Die  Wnnde  wurde  so  weit  wie  möglich  desinticirt  und 
antiseptischer  Verband,  sowie  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  gelegt.  Die  ersten 
fünf  Tage  schlief  Patient  beinahe  fortwährend,  die  Wunde  zeigte  nur  ge- 
ringe Entzündung.  Der  Puls  war  anfangs  sehr  verlangsamt,  hob  sich  je- 
doch nach  einigen  Tagen.  Nach  12  Tagen  war  die  Hautwunde  geschlossen. 
Patient  klagte  nur  über  das  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  in  der  rechten 
Kopfhälfte  und  empfand  heftigen  Schwindel,  sobald  er  sich  im  Bette  auf- 
zurichten versuchte.  Diese  Symptome  schwanden  jedoch  bald,  so  dass  Pa- 
tient am  30.  Juli  seine  gewohnte  Arbeit  als  Tagelöhner  wieder  übernehmen 
konnte.  Seit  dieser  Zeit  hat  p.  K.  nach  seiner  Aussage  sich  einer  fortwäh 
renden  Gesundheit  erfreut  und  hat  stets,  Sommer  und  Winter,  in  einer  Eisen* 
waarenhandlung  hier  gearbeitet.  Das  einzige  Unangenehme,  was  er  von 
seiner  schweren  Verletzung  zurückbehalten  hat,  ist,  dass  er  auf  der  rech- 
ten Seite  nicht  liegen  kann,  ohne  Schwindel  zu  empfinden,  dass  er  bei 
rauhem  Wetter  von  der  Schusswunde  ausstrahlende  Schmerzen  nach  dem 
rechten  Ohre  hat  und  dass  es  ihm  beim  Bücken  und  Heben  von  schweren 
Lasten  schwindelig  wird. 

Die  Richtung  des  Schusskanals  deutet  in  diesem  Falle  auf  eine 

Verletzung  der  rechten  Hemisphäre  des  Gehirns,  wo  die  Kugel  jedocb 

sitzt  und  eingeheilt  ist,  ob  auch,  wie  in  dem  vorigen  FallCi  im  Ge- 

hime  oder  irgendwo  im  Schädel ,  lässt  sich  nicht  genau  bestimmen. 
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Kleinere  MittheiiungeD. 

Beitrag  zur  Frage  der  Indication  der  eirculären  Darm- 

resection  and  circalären  Darmnaht. 

Von 
Dr.  A.  Maurer 

in  Coblenz. 

Obgleich  schon  vor  dem  Jahre  1879  die  circul&re  Darmresection  37  mal 
gemacht  worden  ^  obschon  17  dieser  Operationen  in  die  antiseptische  Zeit 
fallen  und  Männer  wie  Langenbeck,  Schede,  Gzerny,  £smaroh| 
Billroth,  Kocher  u.  s.  w.  derselben  ihre  Aufmerksamkeit  geschenkt  und 
sie  ausgeführt  hatten,  so  finden  wir  dennoch  in  dem  1879  erschienenen 
Lehrbuch  der  specieilen  Chirurgie  von  König  ihrer  noch  kaum  erwähnt. 
König  empfiAlt  dieselbe  eben  nur  bei  -vollständiger  Continuitätstrennung 
des  Darms  durch  Verwundung,  und  zwar  will  er  die  Naht  mit  der  Jobert- 
Rambdohr'schen  Invaginationsmethode  verbunden  angelegt  wissen.  Bei 
Beaprechnng  gangränöser  Hernien,  des  Anus  praeternaturalis,  der  Koth- 
fistely  der  Darmstenosen  erwähnt  er  unserer  Operation  mit  keiner  Silbe. 
Bei  der  Gründlichkeit  Königes  muss  dieses  Schweigen  auffallend  erschein 
nen  und  dürfte  nur  seine  Erklärung  finden  in  der  Unzuverlässigkeit  der 
damals  bekannten  Operationsmethoden  und  den  mangelhaften  Resultaten  der 
Operation. 

Seitdem  ist  nun  das  Operationsverfahren,  namentlich  durch  Gussen- 
bauer,  Gzerny  und  Madelung  erheblich  verbessert  worden ;  aber  den- 
noch musste  Madelung  in  seiner  höchst  verdienstvollen  Arbeit,  „Ueber 
circuläre  Darmnaht  und  Darmresection  ^  (Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXVIL 
1881)  bei  Aufstellung  der  Operationsstatistik  gestehen,  dass  von  den  88 
Überhaupt  operirten  Fällen  43  gestorben  sind.  Unter  diesen  Gestorbenen 
sind  23,  welche  wegen  Hemia  gangraenosa  (von  44  Fällen)  und  8,  welche 
wegen  Anus  praeternaturalis  (von  22  Fällen)  operirt  worden  waren. 

Sehen  wir  uns  nun  die  Indicationen  an,  wegen  welcher  die  Operation 
bis  jetzt  ausgeführt  worden  ist. 

Rydygier,  welcher  in  der  fraglichen  Sache  ganz  Erhebliches  ge* 
leistet,  formulirt  die  Indicationen  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift 
Nr.  41 — 43  (1881)  wie  folgt:    Indicirt  ist  die  Operation: 

1.  Bei  Anus  praeternaturalis  und  Fistula  stercoralis. 

2.  Bei  Gangrän  eingeklemmter  Hernien. 
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3.  Bei  bösartigen  Neabildangen  des  Darms. 

4.  Bei  untrennbaren  Verwachsungen  mit  Banchtumoren,  welche  exstir- 
pirt  werden  mussten. 

5.  Bei  Oarmstenosen. 

Ausserdem  finden  wir  noch  bei  Madelung  1.  c.  aufgeführt: 

6.  Die  Verwundung  des  Darms. 

7.  Die  innere  Einklemmung. 

8.  Madelung  findet  gelegentlich  seiner  Forschungen  über  die  Noth- 
wendigkeit,  dem  Darme  stets  einen  innigen  Contact  mit  dem  Mesenterium 
zu  erhalten,  falls  der  erstere  nicht  der  Gangrän  anheimfallen  soll,  eine 
Indication  zur  Darmreseotion  dann,  wenn  bei  intraabdominellen  Operationen 
die  Entfernung  eines  Stückes  des  Mesenteriums  nothwendig  geworden  ist. 

Die  von  3  —  8  aufgezählten  Indicationen  sind  vitale,  und  halte  ich 
dieselben  für  vollständig  berechtigt,  anders  ist  dies  mit  den  sub  1  und  2 
aufgestellten. 

Dass  die  circuläre  Darmreseotion  auch  in  der  antiseptischen  Zeit  und 
trotz  der  bedeutend  verbesserten  Technik  noch  immer  eine  recht  gefähr- 
liche Operation  geblieben  ist,  geht  aus  der  Madel ungesehen  Statistik  her- 
vor. Hiernach  ist  in  den  Jahren  1877 — 1881  die  Operation  66  mal  ge- 
macht worden  und  wurden  von  diesen  Fällen  31  geheilt. 

Wie  aus  oben  angeführten  Zifibm  ersichtlich,  ist  gerade  bei  Hemia 
gangraenosa  der  tödtliche  Ausgang  verhältnissmässig  oft  zu  verzeichnen 
gewesen,  ungleich  besser  stellte  sich  das  Resultat  bei  Anus  praeternaturalis; 
hier  starben  von  22  nur  8,  während  dort  von  44  Operirten  23  starben. 
Ich  kann  mir  nicht  versagen,  betreffend  die  Gefährlichkeit  der  Operation 
nnd  die  Unsicherheit  ihrer  Indication,  hier  Madelung  selbM  sprechen  zu 
lassen.  S.  20  und  21  1.  c  heisst  es:  „Die  in  diesem  Zeitabschnitte  (1877 
bis  1881)  günstig  verlaufenen  Operationen  sind  ausnahmslos  von  deutschen, 
österreichischen  und  schweizerischen  Chirurgen  gemacht.  Wir  haben  wohl 
ein  Recht,  auf  die  Biüthe,  zu  der  dieser  Zweig  der  operativen  Chirurgie 
in  unseren  Tagen  gekommen  ist,  stolz  zu  sein ;  nnd  dennoch,  darüber  wer- 
den wir  uns  Alle  klar  sein,  ist  nur  der  erste  Schritt  auf  dem  neuen  Wege 
gethan.  Noch  sind  die  Indicationen  für  die  genannten  Operationen  viel- 
fach zweifelhaft.  Ich  erinnere  daran,  dass  die  Frage,  ob  es  nicht  nur  ein 
erlaubtes,  sondern  „ein  gebotenes  Verfahren''  ist,  die  bei  einem  Bauch- 
schnitte angetroffene  gangränöse  Darmschlinge  zu  reseciren  and  an  den 
gesunden  Theilen  die  Darmnaht  anzulegen,  eine  ganz  offene  ist.  Noch  ist 
selbst  die  auf  experimentellem  Wege  so  vielfach,  wie  wenig  andere  Opera- 
tionen, geprüfte  circuläre  Darmnaht  weit  davon  entfernt,  eine  wirklich 
sichere  und  ausreichende  Methode  genannt  zu  werden.  Wenn  ieh  allein 
die  seit  1877  von  deutschen  Chirurgen  mehr  oder  weniger  nach  denselben 
Regeln  mit  grosser  Sorgfalt  ausgeführten  ciroulären  Darmnähte  betrachte, 
80  ist  in  mindestens  5  Fällen  der  eingetretene  Tod  ganz  hauptsächlich  auf 
das  Versagen  der  Technik  der  Darmnaht  zu  schieben,  indem  Ergnss  von 
Koth  aus  der  Darmwunde  in  die  Peritonealhöhle  nach  vollendeter  Naht  er- 
folgte; und  unter  den  Fällen,  wo  schliesslich  vollständige  Heilung  einge- 
treten ist,  sind  10  Fälle,  in  denen  es  zur  Bildung  von  Kothfisteln  kam, 
also  eigentlich  nur  einem  glücklichen  Zufall  zu  danken  war,  dasi  der  Koth- 
ergnss  nach  aussen  und  nicht  in  die  Bauchhöhle  erfolgte.** 
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Zu  dieser  llDsicberheit  des  Operationsverfahrens,  —  wohin  auch  ooch 
ein  letal  ausgegangener  Fall  von  Roser  zu  rechnen  ist,  in  welchem  sich 
auf  dem  inneren  ringförmigen  Wulst  der  Nahtstelle  ein  Kothverschluss  bii« 
dete  — j  kommen  noch  die  grossen  Gefahren,  welchen  die  su  Operirenden 
bei  der  immer  1 — 2  Stunden  dauernden  Operation  durch  das  Chloroform, 
die  Abkühlung  der  Eingeweide  und  event  Carbolsäureintoxication  ausge* 
setst  sind. 

In  richtiger  Erkenntniss  der  grossen  Gefahr  und  objeotiTer  Würdigung 
der  ungünstigen  Statistik  haben  denn  auch  in  den  letzten  Jahren  gar  manche 
AnbAnger  der  circulären  Oarmresection  (u.  A.  T  hier  seh,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1881.  21.  Febr.)  die  Indication  der  Operation  bei  gangränöser 
Hernie  fallen  lassen.  Sie  fixiren  behufs  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis die  Darmschlinge  nach  aussen  und  operiren  erst  nach  einigen 
Wochen,  da  statistisch  die  Resultate  der  Operation  bei  Anus  praeternatu* 
raus  sich  ungleich  besser  stellen,  als  bei  Hernia  gangraenosa. 

Wenn  aber  auch  nach  der  Operation  wegen  Anus  praeternaturalis  und 
Kothfistel  von  22  Fällen  8  gestorben  sind,  so  gibt  uns  auch  dieses  noch 
zu  denken,  und  dürften  ohne  Zweifel  ungefährlichere  Verfahren  den  Vor- 
zug verdienen,  wenn  es  damit  gelingt,  die  fraglichen  Uebel  zu  beseitigen. 
Ich  glaube,  dass  es  solche  Verfahren  gibt,  und  mnss  ich  deshalb  die 
Fistnla  stercoralis  unter  allen  Umständen  als  Indication  für  die  circuläre 
Dannresection  fallen  lassen.  Ich  glaube ,  dass  man  die  Kothfistel  immer 
mit  den  älteren  Verfahrungsweisen  zwingen  kann,  und  werde  nachher  zum 
Beleg  einen  aussergewöhniich  schwierigen  Fall  dieser  Art  beschreiben,  in 
wdehem  die  Heilung  auch  ohne  Oarmresection  gelungen  ist. 

Was  den  Anus  praeternaturalis  anbelangt,  so  kann  ich  hier  nur  dann 
die  Indication  zur  circulären  Oarmresection  als  zu  Recht  bestehend  erken- 
nen, wenn  das  Leiden  erst  nach  langem  Bestände  zur  Behandlung  kommt 
Und  dann  das  untere  (abführende)  Darmstück  ganz  geschwunden  ist.  In 
«Uen  frischen  Fällen  dieses  Leidens  glaube  ich,  dass  es  gelingt,  den  Anus 
praeternaturalis  in  eine  Kothfistel  umzuwandeln  und  damit  der  leichteren 
Heilung  entgegenzuführen. 

In  der  Deutschen  med.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  26  habe  ich  ein  Ver- 
fahren beschrieben,  welches  dieses  Ziel  durch  Anwendung  elastischer  Tam- 
pons zu  erreichen  bestimmt  ist.  Ich  darf  es  wohl  durch  die  Wichtigkeit 
der  Sache  rechtfertigen,  wenn  ich  den  Fall,  in  weichem  ich  die  elastischen 
Tampons  zuerst  angewandt,  nochmals  hier  vorführe: 

„Die  41jährige  Susanne  Bach,  Näherin,  war  seit  mehr  als  einer  Woche 
an  heftigen  Diarrhöen  erkrankt.  Nachdem  sich  hierzu  galliges  Erbrechen, 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Leiste  und  Anschwellung  in  derselben 
fainzngesellt,  und  die  Kranke  in  diesem  Zustande  noch  mehrere  Tage  (wie 
lange,  Hess  sich  aus  der  stupiden  Person  nicht  herausbringen)  ohne  alle 
Hfllfe  zu  Bette  gelegen,  wurde  dieselbe  am  6.  Juni  (1880)  in  das  städ- 
tische Hospital  gebracht.  Bei  der  aufs  Aensserste  erschöpften  Kranken 
fand  ich  in  der  rechten  Leistengegend  unter  missfarbigen  Hautdecken  eine 
flnetuirende,  zum  Tiieil  knisternde  und  tympanitischen  Percnssionston  ge- 
bende Geschwulst,  welche  sich  von  der  Spina  ant.  sup.  die  Leiste  entlang 
bis  zur  Innenseite  des  Oberschenkeis  erstreckte.  Nachdem  ich  die  Ge- 
schwulst der  Länge  nach   gespalten   hatte,  entleerten   sich   übelriechende 
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Gase,  sowie  viel  mit  Koth  antermischter  £iter.  Aach  die  Fascie  masste 
ich  spalten,  um  die  vielen  Taschen  aasreinigen  zu  können,  welche  von  Un- 
rath  gefüllt  zwischen  den  Mnskeln  sassen.  Nach  vollständiger  Reinigang 
der  grossen  Wände  sah  ich,  wie  der  Koth  aas  dem  Leistenkanale  hervor- 
quoll. Um  den  Kanal  herum  lag  eine  Menge  gangränösen  Gewehes,  sowie 
an  seinem  äasseren  JEUnde  granalirende  Reste  des  Brachsackes. 

Der  in  den  Kanal  eingeführte  Finger  gelangte  mit  Leichtigkeit  in  das 
zuführende  Darmstttck,  der  Eingang  in  das  abführende  Stück  war  jedoch 
nicht  aufzufinden.  Diesen  Umstand  konnte  ich  mir  nur  so  erklären,  dass 
die  Knickungsstelle  des  eingeklemmten  Darms ,  der  sogenannten  Sporn,  in 
den  Leistenkanal  hineingezogen,  dort  vielleicht  leicht  verwachsen  war  and 
so  als  Klappe  den  Eingang  in  das  abführende  Darmstück  vollständig  ver- 
legte. An  diesem  Znstande  änderte  sich  auch  nichts  durch  vorsichtiges 
mit  dem  Zeigefinger  vorgenommenes  Schieben  und  Dehnen  nach  der  Seite, 
wo  ich  den  Sitz  des  Sporns  vermuthete. 

Da  ich  den  Anus  praeternaturalis  in  keinem  Falle  bestehen  lassen 
wollte,  so  war  es  zunächst  wichtig,  den  Sporn  aufzufinden.  Nachher  beab- 
sichtigte ich,  denselben  entweder  mit  Dieffenbach's  Krücke  zurückzu- 
schieben oder  mit  der  Dupuytren 'sehen  Darmscheere  abzuklemmen. 

Zur  Auffindung  des  Sporns  dachte  ich  mir  nun  einen  elastischen  Zug 
oder  Druck  im  Inneren  des  zuführenden  Darmstückes  als  das  geeignete 
Mittel.  Ich  construirte  mir  aus  sehr  feinem  Gummigewebe  einen  Ballon, 
welcher  in  das  zuführende  Darmstück  eingeführt  und  dann  aufgeblasen  das 
Lumen  desselben  stark  ausfüllen,  etwas  dehnen  und  dadurch  von  innen  her 
einen  leichten  Zug  an  demselben  ausüben  sollte,  in  der  Hofihung,  dass 
hierdurch  der  Sporn  etwas  nach  innen  gezogen,  frei  gemacht  und  der  wei- 
teren Behandlung  zugängig  gemacht  werden  würde. 

Ich  befestigte  nun  den  Gummiballon  an  das  eine  Ende  einer  stumpf- 
winklig gebogenen  Glasröhre,  über  das  andere  Ende  der  Röhre  steckte  ich 
ein  Stückchen  Gummischlauch,  welches  als  Ansatz  zum  Aufblasen  des  Bal- 
lons, und,  sobald  dies  geschehen,  zum  luftdichten  Verschlusse  dienen  sollte. 

Diesen  Apparat  führte  ich  nun  in  den  Anus  praeternaturalis  ein,  und 
zwar  so,  dass  die  Gummiblase  mit  einem  Drittel  im  Leistenkanale,  mit  zwei 
Dritteln  im  Darme  lag.  Dann  wurde  der  Ballon  aufgeblasen,  die  Gnmmi- 
röhre  fest  zugebunden  und  die  letztere  gut  in  dem  nun  augelegten  Ver- 
bände befestigt. 

Am  anderen  Tage  hatte  ich  die  Freude,  den  Sporn  bereits  gelöst  zu 
finden.  Derselbe  hatte  sich  aus  dem  Leistenkanale  zurückgezogen,  und 
konnte  ich  nun  mit  dem  Finger  auch  in  das  absteigende  Darmstttck  ge- 
langen. Dieser  Erfolg  ermuthigte  mich.  Ich  beschloss,  die  immerhin  nicht 
ungefährlichen  Instrumente  Dieffenbach's  und  Dupuytren's  nicht  an- 
zuwenden und  zu  sehen,  was  mein  Ballon  weiterhin  vermöge.  Ich  legte 
denselben  nun  derartig  ein,  dass  die  Hälfte  des  nur  schwach  aufgeblaBenen 
Ballons  sich  in  dem  zuführenden,  die  andera  Hälfte  desselben  sich  in  dem 
abführenden  Darmstücke  befand.  Der  Ballon  musste  auf  diese  Weise  anf 
dem  Sporn  reiten,  und  erhoffte  ich  durch  den  zarten,  elastischen  Druck 
auf  den  letzteren,  sowie  durch  die  gleiohmässige  Ausdehnung  und  Span- 
nung der  Darmwandungen  ein  weiteres  Zurückweichen  desselben. 

Diese  Hoffnung  fand  ich  am  folgenden  Tage  bestätigt ;  der  Sporn  war 
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wirklich  kleiner  geworden.  Ich  legte  nun  täglich  den  Gummiballon  in  der 
raletzt  beschriebenen  Weise  während  8  Tagen  ein  und  hatte  die  Freude, 
nach  dieser  Zeit  an  Steile  des  Sporns  nur  mehr  eine  flache  Auswöibnng 
der  hinteren  Darmwand  zu  finden. 

Am  15.  Juni  trat  schon  der  erste  geformte  Stuhl  auf  natürlichem  Wege 
dui  um  sich  von  da  ab  täglich  zu  wiederholen.  Ich  konnte  nun  den  Ballon 
weglassen,  und  erübrigte  nur  noch  die  Heilung  einer  gewöhnlichen  Koth- 
fistel,  sowie  der  grossen  in  der  Leiste  und  am  Oberschenkel  befindlichen 
Wunde.  Zur  Erreichung  des  ersteren  Zweckes  legte  ich  am  1.  Juli  eine 
Fistelnaht  an.  Da  dieselbe  aber  ausriss,  so  stand  ich  vom  Naht  verschlusse 
ab.  Die  Fistel  wurde  ab  und  zu  mit  Argent.  nitr.  touchirt  und  schloss 
sich  definitiv  um  die  Mitte  August.^ 

In  dem  vorliegenden  Falle  würde  ich  ohne  mein  Ballonverfahren  ge* 
nöthigt  gewesen  sein,  entweder  den  Anus  praeternaturalis  bestehen  zu  las- 
sen und  einen  Kothrecipienten  anzulegen,  oder  aber  zu  der  doch  nicht 
ungefährlichen  Darmresection  zu  greifen;  denn  D  i  offen  b  ach 's  und  Du- 
puytren's  Instrumente  konnten  den  cachirten  Sporn  nicht  fassen. 

Es  unterliegt  für  mich  gar  keinem  Zweifel,  dass  es  meinem  Ballon- 
verfahren stets  gelingen  muss,  den  Anns  praeternaturalis  in  eine  einfache 
Kothfistel  zu  verwandeln,  vorausgesetzt,  dass  das  abführende  Darmende 
noch  nicht  geschwunden  ist.  Auch  eine  erhebliche  Verengerung  des  ab- 
führenden Stückes  dürfte  dem  Einflüsse  des  Ballons  zugänglich  sein  und 
auf  normale  Weite  zurückgeführt  werden  können,  vorausgesetzt,  dass  die 
Darmwandung  noch  nicht  degenerirt  ist. 

Die  zurückbleibende  Kothfistel  wird  nach  älteren  Principien  zur  Hei- 
lung zu  bringen  sein. 

Um  allen  anatomischen  Verhältnissen  gerecht  werden  zu  können,  habe 
ich  mir  nun  Ballons  von  sehr  verschiedenen  Grössen  anfertigen  lassen. 
Ich  besitze  solche  von  4  Cm.  Längen-  und  4  Gm.  Querdurchmesser  u.  s.  w. 
aufsteigend  bis  zu  10  Cm.  Längen-  und  8  Gm.  Querdurchmesser.  Die  klei- 
nes Sorten  dienen  am  besten  zur  Lockerung  des  festsitzenden  Sporns,  die 
mittleren  zur  isolirten  Dehnung  des  zu-  oder  abführenden  Darmstückes  und 
die  gröflsten  zum  Einlegen  in  zu-  und  abführendes  Darmstück  zugleich. 

Die  beiden  nachstehenden  schematischen  Figuren  S.  402  veranschaulichen 
die  Einlegung  und  die  Wirkung  des  Ballons.  Dieselben  befinden  sich  noch 
in  echlafiiem  Znstande,  es  ist  aber  klar  ersichtlich,  wie  sich  der  elastische 
Druck  und  Zug  auf  die  erkrankten  Darmtheile  gestalten  muss,  sobald  die 
Ballons  aufgeblasen  werden. 

Betrefis  Heilung  der  Kothfisteln  erübrigt  noch,  dass  ich  den  oben  an- 
^edenteten  Fall  mittheile,  welcher  beweist,  wie  Grosses  auch  in  diesem 
tränkte  die  Naturheilkraft  zu  leisten  vermag,  wenn  man  dieselbe  ruhig  ge- 
währen lässt  und  seine  Thätigkeit  nur  darauf  beschränkt,  günstige  Heil- 
bediogungen  zu  schaffen  und  Heiiungshindernisse  aus  dem  Wege  zu  räu- 
tnen.  Hier  sind  wir  sicher  verpflichtet,  dem  Thatendrange  der  modernen 
dhirurgie,  zu  welchem  wir  durch  früher  nie  geahnte  Erfolge  nur  allzu 
leicht  hingerissen  werden,  ein  gebieterisches  Halt!  entgegenzurufen. 

Der  Fall,  welchen  ich  in  dem  hiesigen  städtischen  Hospitale  in  Ge- 
meinschaft mit  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Redecker  beobachtet  habe,  ist 
Colgender: 
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Am  24.  April  1882  wurde  der  17  Jshre  alte  Schreiner  Wilh.  Wolf»- 
grttber  von  der  inneren  Station  snf  die  ohimrgisehe  dislocirt,  weil  der  Col- 
legH  intemna  über  der  rechten  Leistengegend  unter  den  Banchdecken  dnen 
AbBCesB  vennDttiete.  Der  Kranke  batte  anter  den  Symptomen  einer  hef- 
tigen Perityphlitis  eeit  dem  3.  April  auf  der  inneren  Abtfaeilnng  gelegen, 
leb  fand  denselben  in  hohem  Grade  abgemagert  und  heftig  fiebernd.  Das 
rechte  Bein  stand  in  starker  Beognng  nnd  Addaction.  Die  rechte  Seite 
des  Abdomens  von  den  kurzen  Rippen  bis  zur  Leiste  stark  aufgetrieben. 
Percnseionston  vorne  allenthalben  tympanitisch  bis  auf  einen  handbreiten 
Streifen  fiber  dem  Lig.  Poupart.  Hinten  Ober  der  Crist.  obb.  ilei  ebenfalls 
Dämpfung.  Berührung  der  rechten  Abdominalseite  überall  sehr  empfind- 
lich. Bei  der  Palpation  empfindet  man  in  der  gedämpften  Gegend  aber 
dem  Lig.  Ponpart.  Knistern. 


n-  Dikd  Bbnihniidu 


Ohne  Zweifel  lag  hier  ein  perityphliti scher  Abscess  vor,  welch«  sieh 
nach  oben  und  nach  unten  schon  erheblich  ausgedehnt  hatte. 

Ich  Oflhete  denselben  in  der  Mitte  Aber  der  Leiste  nnd  entleerte  eine 
grosse  Menge  flcal  riechender  Gase,  sowie  grosse  Mengen  von  Eiter,  Kolh 
nnd  siemlich  viele  Flocken  dunkel  geronnenen  BInte«.  HierdnnA  war  «^ 
wiesen,  dase  der  Abscess  eine  Verbindung  mit  dem  Darm  gefanden  hatte. 
Der  starke  Collaps  des  Kranken  gestattete  keine  weitere  nnteranchang. 

Eine  starke  interne  Blutung,  welche  am  25.  April  sich  aus  dnr  Tieft 
des  Abscesaes  entleerte,  legte  weiterhin  bis  cum  12.  Mai  mann  lldUigkmt 
brach.  Dieselbe  musste  sich  in  jener  Zelt  auf  looale  Bisapplleatton ,  An- 
ordnung einer  sehr  krttftigenden,  flilsrigen  Diu  nnd  absoluten  Rubigtrerhsheiis 
beedirinken.    Die  DeAcation  fand  in  dieser  Zeit  nur  durch  die  Wnnde  statt 

Am  12.  Mai  hatte  sich  Patient  soweit  erholt,  daes  er  weiten  fflngrHTs 
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«tragen  konnte.  Es  wurde  non  an  der  höchst  gelegenen  ^  flactuirendea 
Stelle  Aber  der  Crist.  oss.  ilei,  dem  Rande  des  M.  qaadrat.  lamboram  ent> 
sprechend,  eine  ausgiebige,  von  unten  nach  oben  verlaufende  Incision  ge- 
madit,  aus  welcher  sich  wiederum  viel  Eiter,  Blutcoagula,  Faces  und  nekro- 
tisehee  Gewebe  entleerten.  Jetzt  Hessen  sich  die  Grenzen  des  Abscesses 
nach  oben  und  unten  bestimmen.  Der  durch  den  oberen  Schnitt  eingeführte 
Finger  glitt  Aber  dem  M.  quadrat.  iumb.  in  die  Höhe  und  fühlte  durch  die 
oberste  Wölbung  der  Abscessmembran  die  untere  Spitze  der  rechten  Niere. 
Naeh  hinten  und  aussen  fühlte  man  die  Mm.  psoas  und  iliac. ;  die  innere 
Grenze  war  mit  dem  Finger  nicht  zu  erreichen ;  unten  zeigte  sich  dieselbe 
durch  die  Leiste  begrenzt  und  dehnte  sich  bis  zur  Symphys.  oss.  pub.  aus. 
Die  Stelle,  an  welcher  der  Koth  austrat,  wurde  dieses  Mal  noch  nieht  ge- 
funden. Dieselbe  musste  im  Coecum  oder  im  Colon  ascendens  liegen  und 
eine  sehr  grosse  sein,  da  sich  sämmtlicher  Koth  durch  sie  entleerte.  In 
der  Folge  verordnete  ich  fleissige  Ausspülung  des  Abscesses  und  sorgte  für 
die  Kräftigung  des  Kranken. 

Sollte  die  grosse  Darmperforation  geheilt  werden,  so  hielt  ich  es  weiter- 
bin für  nothwendig,  dieselbe  biosszulegen  und  dann  auf  den  Localbefund 
den  Heilungsplan  zu  bauen.  Da  ich  aber  nicht  genau  wusste,  wo  auf  der 
grossen  Abscessstrecke  die  Perforation  zu  suchen  sei,  und  ich  mir  weiterhin 
überlegte,  dass  der  Abscess  bei  der  steten  Verunreinigung  durch  Koth  auch 
dmrch  die  subtilste  Irrigationsbehandlung  unter  seinen  Decken  wohl  schwer- 
lich heilen  würde,  so  entschloss  ich  mich,  denselben  in  seiner  ganzen, 
grossen  Ausdehnung  offen  zu  legen  und  dann  Abscesswandung  und  Darm- 
perforation gesondert  zu  behandeln.  Ich  fühlte  mich  um  so  mehr  dazu  ver- 
anlasst, als  die  Irrigation  die  Aufsaugung  septischer  Stoffe  von  Seiten  der 
Abscesswandungen  nicht  zu  hindern  vermochte,  die  Temperatur  des  Kran- 
ken beständig  zwischen  39<^  und  40<>  C.  schwankte,  die  Kräfte  verfielen  und 
der  Appetit  schwand. 

Aip  27.  Mai  führte  ich  dann  meinen  Plan  derartig  durch,  dass  ich  hin- 
ten bei  der  Ansatzstelle  des  M.  quadrat.  Iumb.  beginnend  die  ganze  Bauch- 
mnskelschicht  von  der  Crista  oss.  ilei  bis  2  Gm.  unter  die  Spina  anter.  sup. 
abtrennte.  Der  hintere  Theil  dieser  Muskelschicht  war  bereits  missfarbig 
jauchig  infiltrirt,  und  fand  ich  auch  von  dieser  Seite  den  nicht  unbedeuten- 
den operativen  Eingriff  gerechtfertigt.  So  lag  nun  die  ganze  grosse  Abs- 
cesshöhle  frei.  Dieselbe  war  mit  einer  grauröthlichen  Membran  ausgekleidet 
und  zeigte  nirgends  gesundes,  zur  Heilung  tendirendes  Gewebe.  Nach  der 
Bauchhöhle  zu  fühlte  sich  dieselbe  dick  und  schwartig  an  und  war  offen- 
bar der  ganzen  Länge  nach  mit  dem  Colon  ascendens  verwachsen.  Unten, 
entsprechend  der  Insertionsstelle  des  Coecum  befand  sich  im  Colon  ein 
grosses  rundes  Loch,  dureh  welches  sich  Darmschleimhaut  ausstülpte.  Das- 
selbe hatte  die  Grösse  eines  Thaierstückes  und  gestattete  leicht  die  Ein- 
fOhrnng  von  drei  Fingern.  Der  eingeführte  Zeigefinger  fand  den  Darm 
nach  lülen  Seiten  unbeweglich  in  feste  Adhäsionen  eingebettet;  nach  rechts 
und  unten  glitt  er  in  das  Coecum,  nach  links  und  oben  in  das  Lumen  des 
Colons.  Der  Rand  der  Perforationsöffnung  war  so  starr,  dass  sich  eine 
Anfrischung  und  Vernähung  dessell>en  nicht  ausführen  liess. 

Hätte  man  nun  hier  eine  Darmresection  machen  wollen,  so  wäre  die 
Ausschaltung  des  über  die  Hälfte  seiner  Circumferenz  in  starre  Adhäsionen 
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XVI. 

Besprechungen. 
1. 

IDie  öffentliche  RecoDvalescentenpflege.  Von  Dr.  Paul  Gaeterbock.  Leipzig, 
P.  C.W.  Vogel.  1882. 

Die  Fürsorge,  welche  in  der  civilisirten  Welt  den  aus  den  öffentlichen 
l^ankenanstalten  entlassenen  Reconvalescenten  gewidmet  wird,  entspricht 
entschieden  nicht  den  Anforderungen,  welche  man  an  eine  rationelle  Re- 
^ODvalescentenpflege  zu  stellen  berechtigt  ist.  Zu  dieser  Ueberzengung  ge- 
IjtDgeo  wir,  wenn  wir  der  eingehenden  Darstellung  folgen,  welche  uns  der 
Verf.  von  den  wichtigsten  zu  Gunsten  der  Genesenden  in  den  einzelnen 
CJaltorstaaten  geschaffenen  Einrichtungen  gibt.  Zamal  in  Deutschland  be^ 
^teht  nur  eine  sehr  beschränkte  Anzahl  von  besonderen  Reconvalescenten* 
ti&asem,  sowie  von  Vereinen  und  Stiftungen  zur  Unterstützung  der  Genesen- 
^en.  —  Es  fehlt  offBubar  noch  sehr  an  der  uneingeschränkten  Anerkennung 
^68  Satzes,  „dass  jeder  Klasse  von  Kranken  im  Genesungsstadium  eine 
diesem  entsprechende  specielle  Ftlrsorge  zu  widmen  ist.  ^  Solange  eine  be« 
«oodere  Reconvalescentenpflege  als  Extraleistung  und  nicht  als  eine  ent- 
schiedene „Pflicht  der  Gesellschaft^  gegentlber  den  unbemittelten  Kranken 
lietrachtet  wird,  kann  man  das  nothwendige  Interesse  für  dieselbe  bei  dem 
grossen  Publikum  nicht  voraussetzen,  zumal  nicht  bei  den  officiellen  Armen- 
verwaltungen, welchen  leider  unser  öffentliches  Kranken wesen  noch  vielfach 
untergeordnet  ist. 

Verf.  verlangt,  dass  Tagräume  oder  Reconvalescentensäle  in  den  Kranken- 
liäusem  allgemein  eingefahrt  werden.    Wo  es  die  Verhältnisse  einigermaaa- 
men  gestatten,   soll  man  eigene  Hospitäler  fttr  die  Genesenden  errichten^ 
«vent.  anderen  Zwecken   dienende  Gebäude   zu  solchen   umändern.  —  In 
Deutschland  haben  bekanntlich  in  letzter  Zeit  die  Feriencolonien  und  Sana- 
torien in  Land-  und  Seebädern  allgemeines  Interesse  gefunden.   Verf.  spricht 
«ich  noch  besonders  dafür  aus,  auch  bei  uns  die  Reconvalescenten  einzeln 
auf  das  Land  in  Pension  zu  geben,   mit  anderen  Worten  das  sogenannte 
Boarding- out -System   der  Amerikaner  bei   uns  einzuführen.     Er  entwirft 
einen  Plan^  wie  man  dasselbe  etwa  deutschen  Verhältnissen  anpassen  könnte. 

Deaueh«  Zaltsckrlft  f.  Ghlnirrl«.  XVIII.  Bd.  27 
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—  Mit  Recht  vermeidet  es  Verf.,  ein  allgemein  gültiges  Schema  für  Recon- 
valescenteneinrichtungen  zu  entwerfen ;  man  wird  die  disponiblen  Geldmittel 
am  heilsamsten  für  die  Genesenden  verwenden,  wenn  man  sich  in  neuen 
Einrichtungen  möglichst  an  die  bestehenden  localen  Verhältnisse  anlehnt. 
Durch  die  Lectflre  der  vorliegenden  Arbeit  werden  sich  mit  Leichtigkeit 
die  weiteren  Gesichtspunkte  ergeben,  nach  weichen  man  in  jedem  einzelnen 
Falle  am  zweckmässigsten  bei  den  betreffenden  Anlagen  zu  verfahren  hat. 

Dr.  Ledderhose  (Strassburg). 


2. 

Billroth  und  Lücke,  Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  27.  L  H&ifte. 
Paul  Bruns:  Die  allgemeine  Lehre  von  den  Knochen- 
brüchen. Mit  187  Holzschnitten.   Stuttgart,  F.  Enke.  1882.   400  S. 

Da  man  in  dem  vorliegenden  stattlichen  Bande  nur  die  erste  Hälfte 
des  ganzen  Werkes  über  die  allgemeine  Lehre  von  den  Knochenbrttchen 
vor  sich  hat,  so  kann  es  leicht  den  Eindruck  machen,  als  sei  diesem  Gegen- 
stande doch  wohl  zuviel  Papier  gewidmet.  Aber  bei  der  Leetüre  wird  man 
bald  eines  Besseren  belehrt.  Der  Verf.  hat  der  allgemeinen  Lehre  von  den 
Knocheubrüchen  eine  sehr  tüchtige  und  gediegene  Bearbeitung  zu  Theil 
werden  lassen.  Das  colossale  Material  ist  übersichtlich  geordnet,  Alles  sach- 
lich eingehend  behandelt,  nichts  überflüssig.  Er  ist  seiner  trotz  der  be- 
kannten bedeutenden  Vorarbeiten  immerhin  schwierigen  Aufgabe  vollkom- 
men gerecht  geworden.  Die  Darstellung  gibt  ein  gutes  Bild  von  dem  Stande 
unseres  Wissens  und  Könnens  in  diesem  Theile  unserer  Wissenschaft,  an 
dessen  Ausbau  sich  besonders  in  den  letzten  Jahrzehnten  deutsche  Chirur- 
gen in  hervorragender  Weise  betheiligt  haben.  Wie  in  der  ganzen  Anlage, 
80  ist  auch  in  den  einzelnen  Theilen  das  Buch  mit  Sorgfalt  durchgearbeitet 
und  überall  durch  einen  einfachen  und  klaren  Stil  ausgezeichnet.  Nur  sel- 
ten wird  man  etwas  zu  vermissen  haben. 

Der  erste  Abschnitt  behandelt  die  „allgemeine  Aetiologie"  der  Kno- 
chenbrüche. Hier  gibt  uns  Bruns  zunächst  an  der  Hand  einer  grossen, 
sorgfältig  gegliederten  Statistik  eine  Uebersicht  über  die  allgemeinen  Häufig- 
keitsverhältnisse der  Knochenbrüche  unter  eingehender  Berücksichtigung 
alier  hierbei  aufzuwerfenden  Fragen.  Sodann  bespricht  er  die  allgemei- 
nen Ursachen  der  Knochenbrüche,  und  zwar  die  prädisponirenden  und  die 
Gelegenheitsursachen.  Unter  jenen  werden  diejenigen  Momente  hervorge- 
hoben, welche  in  den  physiologischen  Verhältnissen  der  Knochen  selber 
begründet  sind,  nämlich  in  ihrer  verschiedenen  Elasticität  und  Festigkeit, 
in  ihrer  Lage  und  Function;  weiterhin  finden  die  Einflüsse  der  Lebens- 
und  Beschäftigungsweise,  des  Lebensalters,  des  Geschlechtes,  der  Berufs* 
Verhältnisse,  der  Jahreszeit,  endlich  die  verschiedenen  pathologischen  Zu- 
stände der  Knochen,  welche  eine  abnorme  Brüchigkeit  derselben  zur  Folge 
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haben,  eine  überall  in  das  Einzelne  eingehende  Wttrdig;ting.  In  einem  knr- 
WD  Anhange  wird  der  spontanen  Epipbjsenlösungen  in  Rücksicht  ihres 
Interesses  für  die  differentielle  Diagnose  und  wegen  mancher  Beziehungen 
sa  den  Spontanfractnren  gedacht.  Weiterhin  folgt  die  Schilderung  der  Oe- 
legenheitsursachen  und  des  Entstehnngsmechanismus  der  Knochenbrüche 
dmreh  äussere  Gewalt  und  durch  Muskelaction,  sowie  der  angeborenen  (in- 
trauterinen) KnochenbrUche.  Im  zweiten  Abschnitte  werden  die  , ana- 
tomischen Verhältnisse  der  Knochenbrüche "  geschildert,  und  zwar  die  Art 
und  Weise  der  Continuitätstrennung  des  Knochens ,  das  Verhalten  der 
Weichtheile  in  der  Umgebung  der  Bruchstelle,  das  Lagerungsverhältniss 
der  Bruchstücke  zu  einander  und  die  einzelnen  Formen  der  Brüche  cha- 
rakterisirt,  welche  wir  nach  diesen  verschiedenen  Bedingungen  zu  unter- 
scheiden gewöhnt  sind.  Hier  sagt  Bruns  S.  105,  dass  der  Rissbruch  des 
Tnberculum  majus  des  Hnmerus  „ausschliesslich"  bei  Luxationen  de&  Hu- 
meruskopfes  vorkomme.  Ich  möchte  dabei  einwenden,  dass  er,  wenn  gleich 
seltener,  doch  auch  ohne  die  Luxation  vorkommen  kann.  Ich  selber  sah 
mehrere  solcher  Fälle  und  erinnere  mich  besonders  eines,  weicher  zu  einer 
die  Gelenkfunctionen  beträchtlich  störenden,  deformen  Callusbildung  führte 
und  deshalb  einen  operativen  Eingriff  nothwendig  machte.  Ferner  wäre 
unter  den  Rissbrüchen  durch  gewaltsame  Zerrung  von  Gelenkbändern  noch 
der  Abriss  des  Cond.  intern,  femor.  (bei  Torsionslnxationen)  anzuführen.  — 
Der  dritte  Abschnitt  handelt  von  der  „Allgemeinen  Symptomatologie  und 
IMagnose**,  der  vierte  vom  „Verlaufe  und  dem  Heilungsprocesse  der 
Knochenbrüche''.  Bruns  gibt  hier  zunächst  einen  interessanten  geschicht- 
lichen Ueberblick  über  die  Lehre  von  der  Callusbildung,  dann  eine  Schil- 
derung der  makroskopisch  wahrnehmbaren  Vorgänge,  weiterhin  der  histo- 
logischen Vorgänge  bei  der  Fracturheilung  und  erörtert  daran  anschliessend 
unter  objectiver  Würdigung  der  thatsächlichen  Beobachtnngsergebnisse  die 
, Theorie  der  Callusbildung^.  Dem  Verf.  ist  die  Callusbildung  ein  auf  ent- 
zündlichem Wege  eingeleiteter  „Regenerationsvorgang''.  Doch  wird  die 
Callusbildung  nicht  als  ein  Product  ausgewanderter  weisser  Blutkörperchen 
angesehen,  sondern  auf  die  vorwiegende  Thätigkeit  der  Zellen  des  präexi- 
stirenden  Knochengewebes,  und  zwar  des  Periostes  und  des  fiiarkes,  be- 
zogen. Der  intermediäre  Callns  (zwischen  den  gebrochenen  Knochenenden) 
verdankt  seinen  Ursprung  zum  Theil  der  Einwuchernng  der  periostalen 
Neubildung,  zum  Theil  der  Wucherung  des  Markgewebes  der  geöfiheten 
Havers'schen  Kanälchen.  Das  Bindegewebe  der  Umgebung  der  Bruchstelle 
ist  nicht  im  Stande,  das  Periost  zu  ersetzen  und  spielt  bei  der  Callusbil- 
dung „unter  gewöhnlichen  Verhältnissen^  keine  Rolle.  —  Anschliessend 
bespricht  der  Verf.  unter  der  nicht  ganz  glücklich  gewählten  gemeinsamen 
Ueberschrift  „  Abweichungen  des  Heilungsvorganges '^  die  Heilung  der  Split- 
terbrüche, der  Gelenkbrüche,  der  Brüche  paralleler  Knochen,  derjenigen 
flacher,  kurzer  und  gemischter  Knochen.  Die  Heilungsvorgänge  bei  diesen 
verschiedenen  Kategorien  fallen  doch  zum  Theil  vollkommen  in  den  Be- 
reich normaler  Fracturheilung;  und  die  Störungen  der  Function  bei  den 
Gelenkbrüchen,  sowie  die  nach  ihrer  Heilung  zuweilen  eintretenden  Gelenk- 
entzündungen dürften  wohl  besser  an  einer  anderen  Stelle  besprochen  wer- 
den. Ein  „Anhang''  gibt  in  Kürze  das,  was  über  die  Heilung  der  Knorpel- 
brüche  bekannt  ist.    Hier  wäre  bei  der  Besprechung  der  Geschicke  der 
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«hgesprengten  freien  Knorpebtüoke  in  Gelenkhöhlen  noch  sa  erwähnen  ge- 
wesen, dass  die  freien  Knorpelstücke  auch  resorbirt  werden  können.  Wei- 
terhin folgt  in  besonderen  Kapiteln  der  „  Heilnngsprocess  der  complicirten 
Fractaren'',  „der  klinische  Verlauf  der  Knoohenbrüche **,  „der  Zustand  des 
gebrochenen  Gliedes  nach  der  Consolidation  des  Bruches  "  (Folgen  der  langen 
LDmobilisation  u.  8.  w.)»  „die  Daner  desHeilungsverlaufes**.  —  Der  fünfte 
Abschnitt  ist  der  „  Prognose  der  Knochenbrflche  im  Allgemeinen '^  gewidmet, 
der  sechste  der  „Allgemeinen  Therapie  der  Knochenbrüche ^  Letzterer, 
der  umfangreichste  Abschnitt  des  Buches,  erörtert  die  ersten  Hülfeleistun- 
gen, die  Einrichtung  der  Brüche,  die  Maassnahmen  zur  Retention  derselben, 
die  Behandlung  der  complicirten  Brüche  und  die  Nachbehandlung.  Der 
Verf.  hebt  aus  der  grossen  Reichhaltigkeit,  welche  die  chirurgische  Therapie 
an  Lagerungsapparaten,  Contentiv verbänden,  Eztensionsverbänden  und  „un- 
mittelbaren Retentionsapparaten  ^  (Apparaten  zur  unmittelbaren  Retention) 
besitzt,  das  Wichtigste  und  Gebräuchlichste  hervor,  sucht  überall  den  Um- 
fang der  praktischen  Verwerthbarkeit  der  einzelnen  Maassregeln,  ihre  In- 
dicationen  festzustellen  und  schildert  eingehend  die  Technik  des  Verfahrens. 
Seine  Angaben  stimmen  im  Wesentlichen  mit  den  Erfahrungen  und  Auf- 
fassungen der  M^rheit  deutscher  Chirurgen  überein.  Nur  wenige  seiner 
Bemerkungen  über  den  Gypsverband,  wie  z.  B.  die  von  ihm  hervorgeho- 
benen Unzulänglichkeiten  und  Nachtheile  des  Gypsverbandes  bei  „manchen 
Fracturen  der  Radiusepiphyse  und  der  Malleolen,  bei  welchen  ein  kleines 
Fragment  grosse  Neigung  zur  Dislocation  besitzt  **,  dürften  wohl  nicht  in 
der  Erfahrung  aller  Chirurgen  Bestätigung  finden  (man  vergl.  z.  B.  die 
Verhandlungen  des  letzten  Chirurgencongresses).  Die  Behandlung  der  offe- 
nen (complicirten)  Fracturen  hat,  wie  sicher  allseitig  als  vollkommen  be- 
rechtigt anerkannt  werden  wird,  eine  besonders  ausführliche  Darstellung 
erfahren.  Sie  gehört  ja  ohne  Zweifel  zu  den  schönsten  Errungenschaften 
der  neuen  Aera  unserer  Wissenschaft  und  ist  zugleich  ganz  eigentlich  ein 
Verdienst  der  deutschen  Chirurgie.  Der  Verf.  entscheidet  sich,  nachdem 
er  kurz  die  früheren  Behandlungsmethoden  und  ihre  Schwächen  erörtert 
hat,  bei  frischen  complicirten  Fracturen  für  die  Anwendung  des  typischen 
Llsterverbandes  in  seiner  „strengen  Form'',  da  dieser  „bisher  allein  in 
grösserem  Maassstabe  sich  praktisch  bewährt"  und  „entschieden  die  besten 
Resultate  gegeben  habe**.  Die  verschiedenen  Modificationen  des  Lister- 
schen  Verbandes,  —  von  welchen  genannt  werden  der  feuchte  Carboljute- 
verband,  der  Salicylsäure-,  Benzoe-,  Bor-,  Thymol-,  Chlorzink-,  Sublimat» 
verband,  der  feuchte  Gazeverband  mit  essigsaurer  Thonerde  — ,  gewähren 
nach  Brnns  die  eine  aus  diesen,  die  andere  aus  anderen  Gründen  ent- 
weder nicht  die  Sicherheit  oder  doch  nicht  die  Vortheile  der  „strengen 
Form*  des  L i st er'schen  Verbandes.  Muss  man  hier  den  von  Brnos  er» 
hobenen  Einwürfen  und  Bedenken  in  einigen  Punkten  vollkommen  Recht 
geben,  so  werden  sich  doch  in  anderen  Punkten  berechtigte  Einwände,  gegen 
dieselben  machen  lassen.  So  stehen,  —  um  nur  eins  anzuführen  —  s.  B. 
mit  seiner  Angabe  über  die  Thie rsch 'sehen  SalicylsänreverbäDde  (8.354), 
dass  sie  bei  „schweren  Verletzungen  keine  genügende  Garantie  fttr  enen 
antiseptischen  Verlauf  und  keinen  sicheren  Schutz  gegen  Wnndkrankheileii 
gewähren  **,  die  Erfahmngen,  welche  wir  in  der  Greifswalder  Klinik  and 
Poliklinik  (zu  Lebzeiten  Hnetcr's)  mit  diesem  Verbände  gemacht  habev, 
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itt  eDtschiedenem  Widerspruche.  Störungen  der  Heilung  durch  Erysipele 
und  langurierige  Eiterungen  wurden  unter  dem  Salicylverbande  bei  compli- 
eirten  Fracturen  nur  im  ersten  Jahre  der  Salicylbehandlung  —  aber  auch 
nur  selten  —  beobachtet.  In  der  Folge,  bei  vollkommener  Beherrschung 
dieser  Methode  der  Wundbehandlung  wurden  sowohl  in  der  Klinik  wie  in 
der  Poliklinik  die  schwersten  complicirten  Knochen-  und  Gelenkfracturen 
anstandslos  zur  Heilung  gebracht.  Es  hängt  bei  der  Thierse h 'sehen  Mo- 
dification  des  Listerverbandes  natürlich  der  Erfolg  in  gleichem  Maasse  von 
der  guten  Beschaffenheit  des  Verbandmaterial  es,  von  der  sorgfältigen  Durch- 
führung der  Technik  und  von  der  ezacten  Befolgung  der  cardinalen  Prin- 
cipien  der  antiseptischen  Wundbehandlung  ab,  wie  bei  dem  ursprünglichen 
Listerverbande.  Das  Gleiche  wird  wohl  auch  für  manche  der  übrigen  Mo- 
dificationen  des  Listerverbandes  zutreffen.  —  Ausserdem  werden  von  Bruns 
die  Streupulververbände  und  die  permanente  Irrigation  mit  antiseptischen 
Flüssigkeiten  erwähnt,  und  unter  jenen  besonders  der  Jodoformverband, 
unter  letzteren  die  Irrigation  mit  essigsaurer  Thonerde  für  die  nicht  mehr 
ganz  frischen  complicirten  Fracturen  und  für  die  schon  septischen  Fälle 
nach  vorheriger  Desinfection,  Drainirung  u.  s.  w.  empfohlen.  Mit  den  für 
die  Durchführung  der  antiseptischen  Behandlung  complicirten  Fracturen, 
sowie  mit  den  über  den  Fracturverband  bei  denselben  von  Bruns  ent- 
wickelten Grundsätzen,  mit  den  bei  ausgedehnten  Splitterungen,  bei  Gelenk- 
fracturen einzuschlagenden  Maassregeln  kann  man  sich  im  Allgemeinen 
einverstanden  erklären.  Nur  bei  den  Durchstechungsfracturen  scheint  es 
einfacher,  die  Hautwunde  zu  erweitern,  wenn  sich  das  vorstehende  Bruch- 
stück nicht  zurückbringen  lässt,  statt,  wie  Bruns  will,  die  Knochenspitze 
abzutragen.  Ausserdem  dürfte  es  wohl  auch  nicht  räthlich  sein,  was  Bruns 
S.  369  empfiehlt,  bei  einer  antiseptisch  behandelten  complicirten  Fractur 
Papp-  oder  Filzschienen  —  wenn  auch  mit  Guttaperchapapier  umhüllt  und 
mit  antiseptischer  Watte  gepolstert  —  direct  auf  die  Haut  aufzulegen  und 
mit  in  den  antiseptischen  Verband  einzuschliessen.  Es  wird  ein  solches 
Verfahren  immerhin  die  Sicherheit  der  Antisepsis  mindern,  kann  unter  Um- 
ständen einen  antiseptischen  Verlauf  stören  oder  verhindern,  und  derVor- 
theil  etwaiger  festerer  Fixation  ist  doch  keineswegs  so  bedeutend,  dass  eine 
Herabsetzung  der  Sicherheit  des  antiseptischen  Verfahrens  gerechtfertigt 
erscheint  Die 'Hauptaufgabe  der  Behandlung  complicirter  Fracturen  ist, 
was  ja  auch  Bruns  kurz  vorher  mit  Recht  betont,  in  erster  Linie  immer 
vollkommenste  Antiseptik  anzustreben.  Die  Fixation  kommt  in  zweiter  Linie, 
lässt  sich  übrigens  bekanntlich  durchaus  zweckentsprechend  und  vollkom- 
men ausreichend  durch  Anwendung  von  Lagerungsapparaten  und  Schienen 
über  dem  antiseptischen  Verbände  erzielen.  —  Die  weiterhin  beigegebenen 
ausführlichen  Statistiken  über  die  Resultate  der  antiseptischen  Behandlung 
bei  offenen  Brüchen  der  Extrem! täteuknochen,  bei  complicirten  Gelenkfrac- 
turen, sowie  die  vergleichenden  Statistiken  über  die  Resultate  der  antisep- 
tischen und  nichtantiseptischen  Behandlung  aus  verschiedenen  Kliniken  und 
Krankenhäusern  werden  der  Mehrzahl  der  deutschen  Chirurgen  nichts  Neues 
bieten,  da  die  zu  Grunde  gelegten  Zusammenstellungen  aus  früheren  Publi- 
cationen  der  betreffenden  Chirurgen  bekannt  sind,  bilden  aber  einen  recht 
wirkungsvollen  Abschluss  des  Kapitels  über  die  antiseptische  Behandlung 
der  offenen  Fracturen  und  erläutern  in   demonstrativer  Weise  die  Vorzüge 
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derselben  sowohl  in  Rücksicht  auf  die  Häufigkeit  der  Genesung  wie  in  Be- 
ziehung auf  die  functionellen  Ergebnisse.  —  Mit  den  ersten  Sätzen  des 
Kapitels  Aber  die  Nachbehandlung  nach  erfolgter  Consolidation  der  Knochen- 
brüche bricht  der  vorliegende  Theil  des  Werkes  ab.  —  Als  eine  besonders 
schätzenswerthe  Beigabe  müssen  die  zahlreichen,  durchweg  vortrefflich  aus- 
geführten Abbildungen  hervorgehoben  werden,  welche  zum  weitaus  grössten 
Theile  nach  Präparaten  aus  der  Sammlung  von  des  Verfassers  Vater  an- 
gefertigt worden  sind. 

Max  Sohflller. 


XVII. 
Ein  Ladestock  im  Gehirn.    Heilung. 

Von 

Dr.  Georg  Fisoher 

In  Hannover. 

(Hierzu  Tafel  VIII  u.  IX.) 

Es  giebt  einige  grossartige  Verletzungen ,  deren  Heilungen  wie 
Jagdgeschichten  klingen  würden,  wenn  nicht  eine  glaubwürdige  Be- 
richterstattung sie  davor  schützte.    Dahin  gehört  auch  folgender  Fall. 

Beim  Entladen  eines  Carabiners  drang  ein  eiserner  Ladestock  am 
Rücken  rechts  neben  dem  vierten  Brustwirbel  ein,  ging  am  Brust- 
kästen  entlang  in  der  Tiefe  der  rechten  Halsseite  aufwärts  ^  drang 
durch  Schädel  und  Gehirn  und  ragte  30  Cm,  lang  aus  der  linken  Seite 
des  Kopfes  hetn)orI  Nach  einem  Einschnitt  am  Halse  wurde  der  Lade^ 
stock  mittelst  Hammerschlägen  durch  den  Schädel  zurückgetrieben  und 
aus  der  Halswunde  extrahirt.  Der  Kranke  genas  bis  auf  eine  Er^ 
blindung  des  rechten  Auges. 

Am  29.  Mai  1882  war  Schützenfest  in  Empelde.  Vor  dem  Aufmarsch 
der  Schützengilde  überliess  der  i  7  jährige  Dienstknecht  Friedrich  Motz  sei- 
nen Carabiner  einem  jüngeren  Barschen,  der  noch  mit  dem  Laden  beschäf- 
tigt war,  aU  der  Abmarsch  commandirt  wurde.  Derselbe  ging  dicht  hinter 
Mutz;  der  Ladestock  sass  im  Laufe.  Auf  das  Commando  „  Halt*'  stiess  er  das 
Gewehr  zur  Erde;  der  gespannte  Hahn  schlug  za,  und  der  Ladestock  fuhr 
dem  Mutz  in  den  Rücken  durch  Hals  und  Kopf  und  ragte  aus  diesem  her- 
vor. Mutz  fing  an  zu  taumeln,  ohne  sofort  niederzustürzen,  und  umgriff  so- 
gleich den  Ladestock  mit  beiden  Händen.  Ein  Schützenbruder,  welcher 
hinter  ihm  ging,  sprang  zu,  um  hinten  am  Rock  das  Feuer  zu  löschen; 
dann  legte  er  den  Verletzten  auf  den  Grasplatz  nieder  und  blieb  in  den 
ersten  10  Minuten  bei  ihm.  Während  dieser  Zeit  soll  Mutz  tief  geröchelt 
und  regungslos  mit  geschlossenen  Augen  dagelegen  haben,  ohne  auf  Fra- 
gen zu  antworten;  Sein  Begleiter  versuchte  einmal  am  Ladestock  zu  ziehen, 
wobei  er  den  Oberkörper  des  Kranken  vom  Erdboden  hob,  gab  indess  den 
Versuch  sogleich  auf.  Auch  ein  Bauer  machte  einen  Extractionsversuch 
und  schleifte  den  Kranken  an  dem  Ladestock  eine  kurze  Strecke  fort.  In 
Folge  dieser  Versuche  war  der  Ladestock  weiter  aus  dem  Kopf  getreten. 

Deotoeh«  Ztlttchrlft  f.  Chlrargie.  XVIII.  Bd.  28 
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Als  noch  andere  Bauern  daran  ziehen  wollten,  wurden  sie  durch  den  alten 
Schullehrer,  welcher  sich  im  Dorf  eines  grossen  Rufes  als  Arzt  für  Vieh 
und  Menschen  erfreut,  daran  verhindert.  Der  alsbald  hinzugerufene  Dr.  G. 
Fischer  aus  Linden  constatirte,  dass  der  Kranke  vorher  erbrochen  hatte, 
jetzt  zu  Uebelkeiten  geneigt  war,  tief  athmete  und  die  an  ihn  gestellten 
Fragen  richtig  beantwortete.  Er  ordnete  die  sofortige  Ueberführung  des 
Verletzten  in  das  Stadtkrankenhaus  zu  Hannover  an.  Der  Kranke  wurde 
von  dem  1  ^2  Stunden  entfernt  liegenden  Dorfe  langsamen  Schrittes,  unter 
grossem  Gefolge  hereingefahren,  eingehflllt  in  ein  weisses  Bettlaken,  wel- 
ches zeltförmig  auf  dem  Ladestock  hing.  Die  Verwundung  geschah  Kach- 
mittags 41/2  Uhr;  um  8  Uhr  Abends  kam  Patient  im  Spitale  an.  Ich  sah 
ihn  eine  halbe  Stunde  später.  Das  ganze  Personal  war  in  Aufregung,  und 
ich  muss  gestehen,  dass  der  erste  Eindruck  des  Kranken  überwältigend  war. 

Aus  der  linken  Seite  des  Kopfes,  8  Cm.  senkrecht  über  dem  Foram. 
supraorbitale,  ragte  das  stumpfe  Ende  eines  eisernen  Ladestocks  30  Cm. 
lang  schräg  nach   links   in   die  Höhe!     Die  behaarte  Haut  umschloss  den  ' 
Ladestock  völlig  dicht,   kein  Tropfen  Blut   war  ausgetreten.     Das  Unter- 
hautzellgewebe war  etwas  geschwollen. 

Rechts  am  Halse  war  die  Gegend  unter  dem  Unterkieferwinkel  eben- 
falls geschwollen  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Hier  fühlte  man^  ob- 
schoo  undeutlich,  eine  Härte.  Der  tief  in  den  Rachen  eingeführte  Finger 
fühlte  nichts  Abnormes. 

Zwischen  rechtem  Schulterblatt  und  Wirbelsäule,  in  der  Höhe  des  vier- 
ten Brustwirbels  lag  eine  Schusswunde  von  der  Grösse  eines  Zehnpfennig- 
stücks mit  schwärzlichen  Rändern.  Aus  derselben  sickerte  eine  trübe  blu- 
tige Flüssigkeit  hervor.  —  Im  Rückentheil  des  Tuchrockes  fand  sich  ein 
über  handgrosses  Loch  mit  Brandfetzen,  hinten  in  der  Weste  ein  rundes 
daumendickes  Loch,  das  Futter  derselben  war  blutig;  auch  im  Hut  war  ein 
kleines  Loch. 

Der  Kranke  vermochte  sich  aufrecht  zu  halten,  war  aber  matt  und 
lag  mit  geschlossenen  Augen  apathisch  da.  Mitunter  fasste  er  mit  der 
Hand  nach  der  rechten  Halsseite.  Rief  man  ihn  an,  so  gab  er  vernünftige 
Antworten.  Er  erzählte  den  Hergang  der  Verletzung  und  wusste  sich  auf 
Nebenumstände  zu  besinnen ;  auch  taxirte  er  die  inzwischen  verflossene  Zeit 
ziemlich  richtig.  Er  gab  zu,  Nachmittags  Bier  und  Wein  getrunken  zu 
haben.  Er  klagte  über  Schmerzen  im  Kopfe,  besonders  aber  in  der  rech- 
ten Halsseite,  und  glaubte  nicht  ganz  so  deutlich  zu  sehen  wie  sonst.  Die 
Pupillen  waren  gleich  weit.  Aus  dem  rechten  Nasenloch  drang  etwas  blutig 
gefärbte  Flüssigkeit.  Patient  erbrach  einen  Esslöffel  voll  dunkel  gerötheten 
Blutes  und  warf  einige  blutige  Sputa  aus.  Der  Athem  war  regelmässig, 
der  Percussionsschall  am  Thorax  normal,  das  Athemgeräusch  vesiculär. 
Der  Puls  war  arhythmisch  und  zählte  60  Schläge.  —  Der  Assistenzarzt 
Pr.  Möller  hatte  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  auf  die  Rücken  wunde 
und  um  die  hervorragende  Stange  am  Kopfe  Compressen  mit  3proc.  Carbol- 
Wasser  gelegt. 

Vor  Beginn  einer  Operation  war  es  von  grösster  Wichtigkeit,  zu  ent- 
scheiden, in  welcher  Richtung  der  Ladestock  aus  dem  Schädel  extrahirt 
werden  sollte:  ob  nach  oben  oder  unten.  Der  Bruder  des  Verletzten  er- 
klärte mit  absoluter  Bestimmtheit,  dass  der  Ladestock  einem  Garabiner  an- 
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gehöre  und  am  Ende  einen  dicken  Knopf  habe,  obschon  er  denselben  nicht 
deutlich  beschreiben  konnte.  Dieser  Umstand  war  maassgebend:  der  Lade- 
Btock  mnsste  durch  den  Schädel  zurückgetrieben  und  nach  unten  aus  dem- 
selben extrahirt  werden.  Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  geschwollenen 
rechten  Halsseite,  sowie  das  undeutliche  Gefühl  einer  Härte  daselbst  mach- 
ten es  wahrscheinlich,  dass  man  hier  auf  den  Ladestock  vor  seinem  Ein- 
tritt in  die  Schädelbasis  kommen  würde.  Da  der  Ladestock  eines  Cara- 
blners  kurz  ist  und  bereits  30  Cm.  lang  nach  aussen  ragte,  so  war  es 
immerhin  möglich,  dass  sein  Knopfende  in  der  Tiefe  des  Halses  sass;  denn 
weder  in  der  Nackengegend  noch  am  Brustkasten  entlang  war  eine  Härte 
durchzufühlen. 

Operation.  Keine  Narkose.  Der  Kopf  wurde  in  weitem  Umfange 
rasirt.  Nach  Reinigung  der  Kopf-  und  Halshaut  mit  5proc.  Carbollösung 
wurde  vom  rechten  Unterkieferwinkel  an  am  vorderen  Rande  des  Sterno- 
cleidomastoideus  ein  etwa  6  Cm.  langer  Einschnitt  gemacht.  Nachdem  Haut 
und  Platysma  durchschnitten  waren,  wurde  stumpf  präparirend  vorgedrun- 
gen. Hier  war  jedoch  mit  Sicherheit  ein  harter  Körper  nicht  durchzu- 
fühlen ;  erst  nachdem  der  hintere  Rand  des  Kopfuickers  nach  vorn  gezogen 
war,  wurde  die  Härte  deutlicher.  Wir  mussten  tief  im  oberen  Theil  der 
Reg.  stemocleid.  eindringen,  bis  wir  schliesslich  zu  aller  Freude  den  Knopf 
des  Ladestocks  zu  Gesicht  bekamen.  Die  grossen  Gefässe  wurden  gar 
nicht  gesehen.  Die  Blutung  war  sehr  gering ;  nur  eine  einzige  kleine  Ar- 
terie musste  unterbunden  werden.  Die  Halswunde  wurde  vorläufig  mit  car- 
bolisirten  Schwämmen  zugedeckt.  —  Wir  schritten  jetzt  zur  Lösung  des 
Ladestocks  im  Schädel.  Unter  Dampfspray  wurde  dicht  am  Ladestock  ein 
senkrechter  ausgiebiger  Schnitt  bis  auf  den  Knochen  gemacht.  Fissuren 
von  der  Knochenöffnung  aus  fehlten.  Der  Stock  sass  im  Knochen  fest  ein- 
gekeilt und  war  absolut  unbeweglich.  Zur  Lockerung  der  Eisenstange 
wurde  nun  rings  um  dieselbe  die  Knochenöffnung  mit  Meissel  und  Hammer 
etwas  erweitert,  dabei  an  einer  erbsengrossen  Stelle  der  Schädel  vollständig 
perforirt.  Nachdem  der  vorstehende  Theil  des  Ladestocks  mit  5proc.  Car- 
bollösung gründlich  abgewaschen  war,  suchte  ich  mit  kurzen  wiederholten 
Hammerschlägen  denselben  nach  unten  zu  treiben.  Bald  darauf  rief  det* 
Assistent :  er  rutscht !  Er  rutschte  aber  in  der  Richtung  des  Schusskanals 
nach  hinten  tief  in  die  Weichtheile.  Weder  durch  Drehen  des  Kopfes  nach 
links.  Herabziehen  des  Arms,  noch  durch  Unterschieben  eines  Elevatorinms 
war  es  möglich,  dem  Ladestock  eine  Richtung  nach  der  Wunde  zu  geben. 
Somit  .blieb  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Ualswunde  zu  vergrössem  und 
auf  das  untere  Ende  des  Einschnittes  rechtwinkelig  einen  zweiten  Schnitt 
lateralwärts  zu  setzen,  so  dass  man  die  Lappen  auseinanderklappen  konnte. 
Nach  wiederholten  Hammerschlägen  gelang  es  endlich,  den  abwärts  gleiten- 
den Ladestock  mittelst  Elevatoriums  über  das  Schlüsselbein  hinweg  zu  diri- 
giren,  worauf  sein  letztes  Ende  mit  der  Hand  leicht  extrahirt  werden  konnte. 
Nicht  die  geringste  Blutung  trat  ein.  Nach  gründlicher  Desinfection  wur- 
den Hals-  und  Kopfwunde  drainirt  und  genäht,  die  Rückenwunde  eben- 
falls drainirt  und  ein  einziger  grosser  Listerverband  über  alle  drei  Wunden 
gelegt. 

Der  Kranke  war  während  der  ganzen  Operation  bei  Bewusstsein  ge- 
blieben und  gab  seine  Theilnahme   durch  Bemerkungen  wie:   „da  sitt  he 
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nicb '',  za  erkennen.  Während  der  Ladestock  mittelst  Hammerachlägen  durch- 
getrieben wurde  und  hinterher  noch  einige  Secunden  lang  lag  Patient  re- 
gungslos da.  Als  ich  ihm  dann  zurief:  Mutz,  lebst  Du  noch?  antwortete 
er  ruhig:  Ja.  Beim  Nähen  wurde  er  lebhafter  und  äusserte  mehr  Schmer- 
zen, so  dass  sein  Kopf  auch  jetzt  noch  gut  fixirt  werden  musste.  Während 
des  Anlegens  des  Listerverbandes  konnte  er  sich  selbst  aufrecht  halten. 
Nach  der  Operation,  welche  bald  nach  meiner  Ankunft  begonnen,  etwa 
eine  Stunde  gewährt  hatte ,  war  der  Puls  voll,  rhythmisch  und  hatte  72 
Schläge.  Patient  klagte  Aber  Kopfschmerzen.  Er  wurde  isolirt  in  das  beste 
Zimmer  der  Abtheilung  gelegt. 

Der  eiserne  Ladestock  war  50  Gm.  lang,  in  der  unteren  Hälfte 
6  Mm.,  in  der  oberen  7  Mm.  dick.  Am  vorstehenden  Ende  waren  mehrere 
seichte  Einkerbungen.  Der  Knopf  war  platt,  scheibenförmig  und  hatte  einen 
Umfang  von  4  Cm.  (Taf.  VIII.  IX,  Fig.  1). 

2.  Tag.  Nachts  Unruhe,  häufiges  Erbrechen.  Morgens  Temp.  37,9, 
Puls  96,  zuweilen  aussetzend,  hart.  Patient  ist  bei  voller  Besinnung,  giebt 
klare  Antworten,  liegt  aber  meistens  apathisch  da.  Lähmungen  fehlen. 
Arme,  Beine,  Zunge,  Augenmuskeln  werden  gut  bewegt,  Geftthl  normal,  Urin 
spontan  gelassen,  ruhiger  Athem.  Das  rechte  Auge  nimmt  keine  Licht- 
erscheinung wahr,  der  Bulbus  ist  normal;  beide  Pupillen  sind  gleich  weit. 
Mit  dem  linken  Auge  sieht  Patient  gut.  Im  Laufe  des  Tages  spontaner 
Stuhlgang,  einmal  Erbrechen.  —  Abends  Temp.  38,3,  Puls  84 ;  Kopfschmer- 
zen, grosse  Unruhe. 

3.  Tag.  Nachts  ziemlich  viel  Schlaf.  Morgens  Temp.  37,9,  Puls  72. 
Kopfschmerzen  etwas  geringer,  Appetit  vorhanden.  —  Abends  Temp.  38,3, 
Puls  64,  unregelmässig.  Patient  wirft  sich  im  Bett  hin  und  her,  klagt 
über  wttthende  Kopfschmerzen.    Urin  fast  schwarz. 

4.  Tag.  Nachts  wenig  Schlaf.  Morgens  Temp.  37,7,  Puls  52.  Der 
Verband  hat  sich  gelockert,  alle  Wunden  sehen  vortrefflich  ans.  Wegen 
starken  Carbolharns  wird  mit  Jodoformgaze  und  Watte  verbunden.  Beim 
Aufrichten  des  Kranken  fliesst  aus  dem  rechten  Nasenloch  Cerebrospinal- 
flüssigkeit:  dünn,  klar,  gelblich  gefärbt.  In  der  Mckenlage  sickert  die- 
selbe im  Schlünde  herab,  so  dass  Patient  häufig  ausspucken  und  schlucken 
muss.  Er  kann  den  Mund  nicht  in  normaler  Weite  öffnen.  —  Abends 
Temp.  37,9,  Puls  56.  Befinden  besser.  Patient  hat  mit  Appetit  Milch 
und  Suppe  gegessen,  wünscht  Bouillon.    Kein  Erbrechen,  Urin  wird  heller. 

5.  Tag.  Ruhiger  Schlaf.  Morgens  Temp.  37,6,  Puls  52.  Patient  ist 
vollständig  bei  Besinnung,  macht  einen  frischeren  Eindruck. 

6.  Tag.  Befinden  vortrefflich ,  Kopfschmerzen  viel  geringer.  Patient 
spricht  ganz  klar  und  ist  für  einen  Scherz  zugänglich.  Appetit  sehr  gut. 
Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

8.  Tag.  Morgens  Temp.  37,2,  Puls  52.  Mitunter  heftige,  aber  kurz 
dauernde  Kopfschmerzen,  wobei  Patient  sich  unruhig  im  Bett  umherwirft; 
sonst  Wohlbefinden.  Cerebrospinalflflssigkeit  läuft  noch  tropfenweise  aus 
dem  rechten  Nasenloch,  resp.  in  den  Schlund. 

9.  Tag.  Morgens  Temp.  38,8,  Mittags  39,9;  Puls  66  resp.  70.  Starke 
Kopfschmerzen,  Unruhe;  Sensorium  frei.  Der  Verband  wird  abgenommen: 
Kopf-  und  Halswunde  in  voller  Heilung.    Verkürzung  der  Drains,  Jodo- 
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formgaze.     Beim  Anfrechtsitzen  iäaft  ziemlich  viel  Cerebrospinalflüssigkeit 
ans  dem  rechten  Nasenloch.     Abends  Temp.  39,9,  Puls  76. 

10.  Tag.  Patient  hat  nach  zweitägiger  Verstopfung  auf  Ricinusöl  mehr- 
fach Stuhlgang  gehabt,  ist  fieberfrei  und  befindet  sich  wohl ;  geringe  Kopf- 
schmerzen.   Er  giebt  an,  dass  ihm  weniger  Flüssigkeit  in  den  Schlund  laufe. 

12.  Tag.  Ausfluss  von  CerebrospinalflQssigkeit  hat  aufgehört.  Mitunter 
stechende  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  an  welchem  nichts  Abnormes  zu  sehen 
ist.     Appetit  gut. 

13.  Tag.  Im  Auswurf  ist  etwas  hellrothes  Blut.  Nachmittags  blutet 
Patient  aus  dem  rechten  Nasenloch.     Geringes  Fieber. 

15.  Tag.  Zeitweise  Ohrschmerzen  mit  geringer  Absonderung.  Die  Uhr 
wird  nur  auf  12  Gm.  Entfernung  gehört,  dagegen  gut  beim  Anlegen  an  die 
Knochen.  Es  werden  dünnere  und  kürzere  Drains  in  die  Wunden  gelegt» 
Befinden  gut. 

17.  Tag.  Ans  dem  rechten  Ohr  fliesst  andauernd  etwas  Eiter;  es  wird 
fein  pulverisirte  Borsäure  eingeblasen. 

19.  Tag.  Temperatur  normal.  Puls  in  den  letzten  beiden  Tagen  auf 
44  Schläge  gesunken.  Kopfschmerzen  sind  fast  ganz  vorüber,  Befinden 
gut.     Stuhlgänge  jetzt  und  später  nur  auf  Ricinusöl. 

21.  Tag.  Kopfwunde  fast  verheilt,  Drain  fort.  Neuer  Verband  mit 
Jodoformgaze.    Patient  wird  beim  Aufrechtsitzen  ohnmächtig. 

29.  Tag.  Patient  sitzt  zum  ersten  Mal  eine  Stunde  lang  aufrecht  im 
Bette  am  offenen  Fenster.  Temperatur  stets  normal,  Puls  anhaltend  44  bis 
56  Schläge.  Ohrfluss  hat  aufgehört,  die  Uhr  wird  auf  10  Cm.  Entfernung 
gehört.  Kopfschmerzen  fort,  grosser  Appetit.  Geruchsinn  intact:  durch 
beide  Nasenlöcher  werden  Salmiakgeist  und  Aether  lebhaft  empfunden. 

34.  Tag.  Kopfwunde  geheilt.  Patient  hört  die  Uhr  auf  V2  Meter 
Distanz. 

40.  Tag.  Untersuchung  des  rechten  Auges,  welche  College  Vogel- 
sang gütigst  vornahm.  Bei  Tageslicht  sind  die  Angaben  über  den  Licht- 
schein correct,  die  Handbewegungen  auf  zwei  Fuss  sichtbar,  medianwärts 
besser  als  lateralwärts.  Bei  Petroleumlicht  ist  der  Lichtschein  sehr  schwach, 
die  Angaben  darüber  sind  unsicher.  Die  rechte  Pupille  ist  um  ein  Mini- 
mum grösser  als  die  linke,  auf  Lichteinfall  etwas  starrer.  Bei  associirten 
Bewegungen  ist  Beweglichkeit  der  Iris  vorhanden.  Die  brechenden  Medien 
sind  klar.  Die  Sehnervenpapille  ist  in  ihrer  Begrenzung  eckig,  opak,  weiss 
reflectirend,  schon  etwas  retrahirt.  Ihre  Gefässe  sind  weit  dünner  als  auf 
dem  linken  Auge,  am  Rande  der  Papille  bereits  umgeknickt;  sie  haben 
einen  atrophischen  Charakter.  Diagnose:  Beginnende  Atrophie  des 
Sehnerven.  —  Patient  geht,  obwohl  noch  schwankend,  allein  durch  das 
Zimmer. 

43.  Tag.  Patient  ist  den  ganzen  Tag  über  ausser  Bett,  geht  im  Zim- 
mer und  auf  den  Corridoren  umher.    Von  jetzt  an  spontane  Stuhlgänge. 

46.  Tag.  Bei  Druck  auf  die  noch  immer  etwas  harte  Umgebung  der 
Halswunde,  welche  nur  wenig  eitert,  kommt  ein  3  Cm.  langes,  spiralförmig 
gedrehtes  Stück  dunkelblauen  Tuches  heraus.  Dasselbe  stammt  vom  Rock 
des  Kranken,  war  also  vom  Rücken  bis  in  den  Hals  vorgetrieben.  Rücken- 
wunde  seit  einigen  Tagen  mit  Salbe  von  Arg.  nitr.  verbunden.  Die  Stim- 
mung  des  Kranken   ist  sich   stets  gleich  geblieben:  Mutz  ist  freundlich. 
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phlegmatisch  und  nimmt  unsere  sorgsamste  Pflege  als  etwas  Selbst verstflnd- 
liches  hin.  Er  scheint  für  seine  Gesundheit  besorgt  und  vermeidet  ängst- 
lich die  Zugluft. 

47.  Tag.  Patient  ist  zum  ersten  Male  einige  Stunden  im  Garten.  Er 
weiss  sich  vom  Moment  der  Verletzung  an  auf  nichts  mehr  zu  besinnen. 
Er  hört  auf  beiden  Ohren  gleich  gut. 

54.  Tag.  Ein  kleines  Tuchfetzchen  kommt  noch  aus  der  Halswunde. 
Patient  ist  den  ganzen  Tag  über  im  Garten. 

59.  Tag.    Halswnnde  geheilt. 

66.  Tag.  Rackenwunde  geheilt.  Der  mit  dem  Tasterzirkel  ge- 
messene Schusskanal  ist  bei  rechts  gedrehtem  Kopfe  35  Cm.  lang. 
Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  keine  Veränderung. 

68.  Tag  (6.  August).    Patient  wird  geheilt  entlassen. 

(April  1883.)  Mutz  ist  gesund  und  kräftig,  hat  seither  alle  schweren 
Arbeiten  eines  Dienstknechts  verrichtet,  Nächte  hindurch  getanzt.  Die  rechts- 
seitige Amaurose  ist  unverändert. 

Das  grosse  Interesse,  welches  diese  Verletzung  bietet,  verlangt 
eine  Zergliederung  derselben  nach  allen  Riehtungen. 

1.  Operation. 

Der  in  den  V^eichtheilen  verborgene  Knopf  des  Ladestocks  machte 
es  nothwendig,  die  Stange  in  der  Richtung  nach  unten  zu  entfernen. 
Eine  Extraction  nach  oben  wäre  unmöglich  gewesen,  weil  der  Knopf 
an  der  Schädelbasis  Widerstand  gefunden  hätte.  Die  Operation  wurde 
ohne  Narkose  unter  antiseptischen  Gautelen  ausgeführt.  Der  erste 
Einschnitt  unter  dem  rechten  Unterkieferwinkel  war  durch  die  Ge- 
schwulst, Härte  und  Sehmerzhaftigkeit  an  dieser  Stelle  bedingt.  Der 
Knopf  des  Ladestocks  sass  sehr  tief  in  der  Seite  des  Halses;  ana- 
tomisch kann  ich  die  Stelle  nicht  näher  bezeichnen.  Denselben  hier 
mit  einem  Instrument  zu  fassen  und  die  Stange  zu  extrahiren  war 
unmöglich;  der  Ladestock  musste  nothwendig  zuvor  von  oben  her 
mit  Gewalt  nach  unten  getrieben  werden.  Nach  Freilegung  des 
Knopfes  am  Halse  wurde  zur  Lösung  des  im  Stirnbein  fest  einge- 
keilten Ladestoeks  geschritten.  Zur  Lockerung  desselben  war  eine 
ringförmige  Erweiterung  der  Knochenöffnüng  mit  Meissel  und  Ham- 
mer nothwendig,  obschon  nur  in  geringem  Grade.  Dann  wurde  die 
Stange  vor  dem  Durchtreiben  durch  das  Gehirn  gründlich  mit  5  proc. 
Garbollösung  abgerieben.  Als  der  Ladestock  durch  kurze  Hammer- 
schläge ins  Rutschen  kam,  behielt  er  die  Richtung  des  Schnsskanals 
bei,  also  nach  dem  Rücken  zu;  es  war  daher  eine  Erweiterung  der 
Halswunde  nothwendig,  um  die  Stange  mittelst  Elevatorinms  über 
das  Schlüsselbein  hinweg  zu  dirigiren.  Das  Zurücktreiben  des  Lade- 
stocks durch  etwa  20  bis  30  Hammersehläge  erscheint  auf  den  ersten 
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Blick  etwas  roh,  war  indess  das  einzige  Mittel,  welches  Erfolg  ver- 
sprach. In  Folge  der  dadurch  verursachten  Erschütterung  des  Ge- 
hirns lag  der  Kranke  während  dieser  Manipulation  regungslos  da, 
kam  aber  sofort  wieder  zur  Besinnung.  Da  nach  der  Extraction  der 
Stange  kein  Blut  aus  dem  Schusskanal  sich  ergoss,  so  ist  anzuneh- 
men,  dass  in  der  Schädelhöhle  kein  grösseres  Gefäss  verletzt  war; 
sonst  würde  in  Folge  eines  starken  Blutergusses  sogleich  Bewusst- 
losigkeit  eingetreten  sein.  Der  Schusskanal  im  Gehirn  wird  sich  so- 
fort nach  Entfernung  des  Ladestocks  durch  Zusammenfallen  der  wei- 
chen Gehirnmasse  geschlossen  haben.[ 

Ich  wurde  später  interpellirt ,  ob  man  den  Ladestock  nicht  am 
Niveau  des  Stirnbeins  hätte  abfeilen  und  dann  vom  Halse  aus  ex- 
trahiren  können.  Dadurch  hätte  das  vorstehende  30  Cm.  lange  Ende 
der  Stange  das  Gehirn  nicht  passiren  brauchen ,  und  die  Erschütte- 
rung in  Folge  der  Hammerschläge  wäre  vermieden.  Ich  glaube,  dass 
eine  solche  Operation  unbedingt  ausgeschlossen  war,  weil  der  Knopf 
zu  tief  im  Halse  sass ,  um  eine  grosse  Zange  in  der  Längsaxe  des 
Ladestocks  anlegen  zu  können.  An  einer  im  rechten  Winkel  an  den 
Knopf  gelegten  Zange  hätte  man  nicht  gleichmässig ,  sondern  nur 
ruckweise  ziehen,  ausserdem  nicht  hinreichend  Kraft  entwickeln  kön- 
nen. Und  Kraft  war  zur  Lockerung  des  fest  eingekeilten  Ladestocks 
unbedingt  nöthig.  Auch  wären  bei  dieser  Methode  Gehirn  und  die 
von  grossen  Gefässen  und  Nerven  durchzogenen  Weichtheile  des 
Halses  sicherlich  mehr  gefährdet  gewesen,  als  wenn  man  durch  freie 
Hammerschläge,  deren  Kraft  zu  bemessen  war,  den  Ladestock  in 
seiner  Längsrichtung  hinabtrieb.  Musste  einmal  der  im  Gehirn  sitzende 
Theil  des  Ladestocks  den  Weg  retour  machen,  so  konnte  nichts  dar- 
auf ankommen ,  wenn  ausserdem  noch  das  vorstehende  desinficirte 
Ende  denselben  Weg  passirte.  Ob  beim  Abfeilen  die  Erschütterung 
geringer  geblieben  wäre,  ist  obendrein  fraglich.  Letztere  Gründe 
fallen  übrigens  gar  nicht  ins  Gewicht,  sobald  man  die  Ueberzeugung 
gewonnen  hat,  dass  nach  dem  Abfeilen  des  vorstehenden  Ladestocks 
seine  Extraction  unmöglich  resp.  mit  weit  grösseren  Gefahren  ver- 
knüpft gewesen  wäre.  Im  Uebrigen  hat  das  Abfeilen  nur  Sinn  als 
Voract  der  Operation,  wenn  man  den  im  Schädelgewölbe  festsitzen- 
den Ladestock  mit  einem  Trepan  freimachen  will,  indem  man  die 
denselben  haltende  Knochenscheibe  ausbohrt 

Dass  das  Hindurchtreiben  des  Ladestocks  mittelst  Hammer- 
schlägen von  den  bisherigen  Kunstregeln  abweicht,  kann  nicht  Wun- 
der nehmen,  da  ein  ähnlicher  Fall  wie  der  unserige  in  der  Literatur 
nicht  bekannt  ist.    v.  Bruns  (Handbuch  der  pr.  Chirurgie.  I.  S.  862. 


418  XVII.  Georg  Fischer 

1854)  räth,  wenn  man  den  Orund  des  Festsitzen»  eines  stabförmigen 
Körpers  in  der  Schädelbasis  vermuthet,  von  jedem  Extraetionsver- 
saehe  abzustehen  und  den  weiteren  Verlauf  der  Natur  zu  überlassen. 
Allein  v.  Bruns  wird  bei  diesem  Vorschlage  sicher  einen  Fall  von 
Larrey  im  Auge  gehabt  haben ,  wobei  der  Ladestock  im  Inneren 
der  Schädelhöhle  abgebrochen  war,  sein  vorderes  Ende  extrahirt 
wurde,  während  das  nur  2  Zoll  nach  aussen  stehende  hintere  Ende 
neben  dem  Foramen  occipitale  horizontal  in  der  Schädelbasis  einge- 
keilt steckte.    Der  Fall  ist  am  Schluss  meiner  Arbeit  citirt. 

2.  Ssrmptome. 

a)  Oehirnsymptome.  Das  Erankheitsbild  begann  mit  den 
Erscheinungen  einer  Oehirnerschütterung.  Im  Moment  der  Ver- 
letzung begann  Mutz  zu  taumeln.  In  den  ersten  zehn  Minuten  lag 
er  regungslos  mit  geschlossenen  Augen  da,  ohne  auf  Fragen  zu  ant- 
worten und  röchelte  tief  Nach  etwa  einer  Stunde  konnte  er  bereits 
Fragen  richtig  beantworten.  Als  er  nach  3V2  Stunden  ins  Spital 
kam,  war  das  schwere  Stadium  der  Depression  vorüber.  Der  Kranke 
konnte  sich  aufrecht  halten  und  war,  obschon  meist  mit  geschlossenen 
Augen  apathisch  daliegend,  bei  Besinnung  und  gab  klare  Antworten. 
Das  Symptom  der  Vergesslichkeit  fehlte :  Mutz  wusste  sich  der  Ver- 
letzung und  ihrer  Nebenumstände  zu  erinnern.  Dagegen  waren  Er- 
brechen und  ein  unregelmässiger,  verlangsamter  Puls  (60)  vorhanden. 
Wir  haben  es  also  bis  dahin  mit  einer  ziemlich  reinen  Gommotion 
zu  thun,  welche  anfangs  schwer,  verhältnissmässig  rasch  nachgelas- 
sen hatte.  Durch  die  sich  sofort  anschliessende  Operation  wurde 
das  Krankheitsbild  unterbrochen.  Fast  während  der  ganzen  Dauer 
der  Operation  war  der  Kranke  bei  Besinnung.  Während  am  Halse 
operirt  wurde,  redete  er  gelegentlich  mit.  Als  dann  durch  Hammer- 
schläge der  Ladestock  durchgetrieben  wurde,  lag  er  ruhig  da.  Dass 
er  in  dieser  Zeit  in  Folge  der  Erschütterung  die  Besinnung  verloren 
hat,  ist  möglich,  allein  wenige  Secnnden  darauf  war  er  wieder  bei 
Bewusstsein  und  antwortete  auf  Fragen.  Die  unmittelbaren  Folgen 
der  Entfernung  des  Ladestocks  mtlssen  ein  Zusammenfallen  des 
Schusskanals  im  Oehim  und  Blutungen  auf  die  Dura  am  Ein-  und 
Austritt  des  Schädels  gewesen  sein.  Diese  Blutungen,  welche  sicher- 
lich nur  unbedeutend  waren,  werden  die  in  den  nächsten  Tagen  nach 
der  Operation  geringen  Erscheinungen  von  Gehirndruck  bedingt 
haben.  Dahin  gehören  zunächst  die  Kopfschmerzen,  welche  eine 
Folge  des  Drucks  auf  die  Dura  waren,  nicht  Folge  von  Meningitis, 
da  Fieber  fehlte.    Sie  waren  am  3.  Tage  sehr  gross,  nahmen  dann 
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ab,  um  am  8.  und  9.  Tage  begleitet  mit  Stublverstopfung  wieder  hef- 
tig zazunehmeD.  Dann  wurden  sie  geringer  und  waren  am  19.  Tage 
fast  ganz  vorüber.  Erbrechen  trat  nur  in  der  Nacht  und  einmal 
am  Tage  nach  der  Operation  auf.  Der  Schlaf  war  in  den  ersten 
Tagen  gering ,  und  der  Kranke  zeigte  Unruhe.  Aber  schon  am 
5.  Tage  machte  er  einen  frischeren  Eindruck  und  ging  auf  einen 
Scherz  ein.  Lähmungen  fehlten  ganz.  Der  Puls  war  bis  zum 
4.  Tage  auf  52  Schläge  gesunken,  worüber  später.  Ziemlich  lange 
dauerte  es,  bis  Patient  das  Aufreohtsitzen  im  Bette  ertragen 
konnte;  noch  am  21.  Tage  wurde  er  dabei  während  des  Verbandes 
leicht  ohnmächtig,  konnte  aber  eine  Woche  später  eine  Stunde  lang 
sich  aufrecht  halten.  Das  Gedächtniss  hatte  mit  der  Zeit  gelit- 
ten; wenigstens  wusste  Mutz  nach  mehreren  Wochen  vom  Moment 
der  Verletzung  an  sich  auf  nichts  mehr  zu  erinnern.  Die  Zeit  vor 
dem  Schuss  schilderte  er  genau;  wie  er  aber  auf  dem  Grase  gele- 
gen, ins  Hospital  gefahren  und  operirt  war,  hatte  er  vergessen.  Wir 
sehen  mithin,  dass  sowohl  die  anfänglichen  Symptome  der  Gehirn- 
erschütterung als  die  späteren  des  Gehirndrucks  sich  in  massigen 
Grenzen  hielten  und  ziemlich  rasch  vorübergingen. 

b)  Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem 
rechten  Nasenloch.  Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  und  in  den 
nächsten  beiden  Tagen  drang  aus  dem  rechten  Nasenloch  etwas  blutig 
gef&rbte  Flüssigkeit.  Als  der  Kranke  am  4.  Tage  zum  Verbände  auf- 
gerichtet wurde,  floss  aus  dem  rechten  Nasenloch  eine  dünne,  klare, 
gelbliche  Flüssigkeit:  Cerebrospinalflüssigkeit.  Dieselbe  sickerte  in 
der  Rückenlage  in  den  Schlund,  so  dass  Patient  häufig  schlucken  und 
ausspucken  musste.  In  den  nächsten  Tagen  floss  Cerebrospinalflüssig- 
keit beständig  tropfenweise  aus  der  Nase ,  resp.  in  den  Pharynx ,  am 
9.  Tage  beim  Aufrichten  wieder  ziemlich  viel  aus  der  Nase.  Dann 
liess  der  Ausfluss  nach  und  hörte  am  12.  Tage  ganz  auf.  Stets  war 
die  Flüssigkeit  nur  aus  dem  rechten  Nasenloch  gekommen,  nie  aus 
dem  linken. 

c)  Amaurose  des  rechten  Auges.  Als  der  Kranke  ins 
Hospital  kam,  glaubte  er  nicht  ganz  so  deutlich  zu  sehen  wie  sonst. 
Die  Pupillen  waren  gleich  weit,  und  äusserlich  war  an  beiden  Augen 
nichts  Abnormes  wahrzunehmen.  Am  folgenden  Morgen  wurde  rechts- 
seitige Amaurose  constatirt;  der  Kranke  hatte  keine  Lichtempfindung. 
Mit  dem  linken  Auge  sah  er  gut.  Eine  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung, welche  in  der  ersten  Zeit  absichtlich  unterlassen  war,  um 
von  dem  Kranken  auch  die  leiseste  Aufregung  fernzuhalten,  wies  in 
der  6.  Woche  eine  beginnende  Atrophie  des  Sehnerven  nach. 
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d)  Eiterung  aus  dem  rechten  Ohr.  Am  12.  Tage  klagte  der 
Kranke  über  Stiche  im  rechten  Ohr,  zu  welchen  nach  einigen  Tagen 
eine  geringe  Absonderang  hinzutrat.  Er  hörte  die  Uhr  nur  auf  12  Gm. 
Entfernung,  gut  dagegen  beim  Anlegen  an  den  Knochen.  Am  17.  Tage 
war  Eiterausfluss  zu  constatiren,  welcher  bei  Anwendung  fein  polveri- 
sirter  Borsäure  nach  einigen  Tagen  wieder  aufhörte.  In  der  5.  Woche 
hörte  Mutz  die  Uhr  auf  ^2  Meter  Distanz,  in  der  7.  Woche  auf  bei- 
den Ohren  gleich  weit. 

e)  Der  Geruchsinn  war  normal.  Aether  und  Salmiakgeist  wur- 
den durch  beide  Nasenlöcher  lebhaft  empfunden. 

/)  Temperatur  und  Puls.  Am  Morgen  nach  der  Operation 
hatte  Mutz  eine  Temperatur  von  37,9,  Abends  von  38,3.  In  den 
ersten  beiden  Wochen  gingen  die  Morgentemperaturen  etwas  herab 
auf  durchschnittlich  37,6,  während  Abends  die  Temperatur  durch- 
schnittlich 38,3  blieb.  In  den  nächsten  5  Wochen  hatte  der  Kranke 
Morgens  meistens  36,8  und  Abends  37.  Nur  an  einem  einzigen  Tage, 
dem  9.,  stieg  der  Thermometer  so  bedeutend,  dass  wir  eine  tödt- 
liche  Meningo-Encephalitis  beflirchteten :  Morgens  38,8,  Mittags  39,9 
und  Abends  wiederum  39,9.  Der  folgende  Tag  brachte  einen  Ab- 
schlag, nachdem  durch  Ricinusöl  eine  fast  dreitägige  Verstopfung 
gehoben  war.  Diese  wird  die  Ursache  der  Temperaturerhöhung  ge- 
wesen sein.  —  AufTallender  gestaltete  sich  der  Puls.  Bei  der  Auf- 
nahme des  Kranken  war  der  Puls  arhythmisch  und  zählte  60  Schläge ; 
unmittelbar  nach  der  Operation  war  er  voll,  rhythmisch  and  hatte 
72  Schläge.  Am  folgenden  Tage  hatten  wir  Morgens  96,  Abends 
84  Schläge.  Dann  fing  er  an  zu  sinken,  so  dass  am  4.  Tage  52  und 
56  Schläge  gezählt  wurden.  Diese  niedrige  Frequenz,  welche  gegen 
Ende  der  3.  Woche  sogar  mehrere  Tage  lang  auf  44  Schläge  zurück- 
ging, hat  der  Kranke  6  Wochen  gehabt.  Erst  dann  entwickelten 
sich  wieder  64  bis  80  Schläge.  Dass  die  Herabsetzung  des  Pulses 
auf  einer  Reizung  des  Vagus  beruh te>  steht  wohl  fest;  weshalb  die- 
selbe indess  viele  Wochen  lang  anhielt,  nachdem  die  Symptome  des 
Hirndrucks  längst  Yorttbergegangen  waren,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 
Unmöglich  wäre  es  nicht,  dass  eine  mechanische  Vagusreizung  durch 
den  Tuchfetzen  unterhalten  ist,  welcher  erst  am  46.  Tage  aus  dem 
in  der  Nähe  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  gelegenen  Schasskanal 
zum  Vorschein  kam.  Wenigstens  fällt  die  Entleerung  des  Tuchfetzens 
in  dieselbe  Zeit  der  6.  Woche,  wo  die  Pulsschläge  wieder  frequenter 
wurden.  Bekannt  ist  femer  eine  Schusswunde  des  Halses,  wobei  man 
durch  Druck  auf  den  Narbenstrang  des  Schusskanals  eine  sofortige 
Verlangsamung  der  Herzpulsationen  herbeiführen  konnte  (SchttUer). 
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g)  Respiration,  Verdauaug,  Urinabsonderung.  Von 
Seiten  der  Respiration  sind  im  Hospital  keine  abnormen  Symptome 
beobachtet.  Bald  nach  der  Verletzung  soll  der  Kranke  tief  geröchelt 
haben.  Als  bei  der  Aufnahme  einige  blutige  Sputa  ausgeworfen  wur- 
den, konnte  man  bei  dem  schrägen  Schusskanal  vom  Rücken  zum 
Halse  hin  an  eine  Verletzung  der  Thoraxhöhle  denken;  allein  die 
normale  Percussion,  sowie  das  deutliche  vesiculäre  Athmen  machten 
diese  Verletzung  unwahrscheinlich.  Nur  noch  ein  einziges  Mal  war 
im  Auswurf  hellrothes  Blut  sichtbar,  gleichzeitig  mit  einer  geringen 
Blutung  aus  dem  rechten  Nasenloch.  —  Was  die  Verdauung  an- 
^  betrifft,  so  zeigte  sich  schon  vom  4.  Tage  an  Appetit,  welcher  immer 
Torhanden  blieb.  Bald  hungerte  Mutz  nach  einem  Stück  Schinken. 
Der  Stuhlgang  war  von  Anfang  an  träge  und  erforderte  stets  Rici- 
nusöl  resp.  Klystier.  Erst  von  der  7.  Woche  an  erfolgten  spontane 
Stuhlausleerungen.  —  Der  Urin  wurde  stets  von  selbst  und  in 
hinreichender  Menge  gelassen;  derselbe  war  frei  von  Eiweiss  und 
Zucker.  ' 

h)  Wunden.  Am  Kopfe  war  der  Ladestock  dicht  vom  Knochen 
umschlossen,  so  dass  kein  Tropfen  Blut  austreten  konnte.  Er  sass 
so  fest  im  Stirnbein,  ohne  eine  Knochenfissur  zu  Stande  gebracht  zu 
haben,  und  in  der  Schädelbasis  eingekeilt,  dass  nur  Hammerschläge 
ihn  herabzutreiben  vermochten.  Diese  feste  Einkeilung  mitsammt  dem 
weiteren  Hervoftreten  des  Ladestocks  aus  dem  Schädel  war  eine  Folge 
davon,  dass  Bauern  am  Ort  der  Verletzung  mehrere  Extractionsver- 
suche  gemacht  hatten.  Am  Rücken  hatte  die  fingerbreite  Wunde  den 
Charakter  einer  gewöhnlichen  Schusswunde.  Die  Länge  des 
Schusskanals  vom  vierten  Brustwirbel  bis  zum  Stirn- 
bein betrug  35  Cm.  bei  nach  rechts  gedrehtem  Kopfe.  —  Da^s 
während  der  Nachbehandlung  die  strengste  Antisepsis  zur  Anwen- 
dung kam,  ist  selbstverständlich.  Da  am  4.  Tage  fast  schwarzer 
Carbolham  beobachtet  wurde,  vertauschten  wir  den  Listerverband 
mit  Jodoformgaze  und  Watte.  Dieser  Verband  wurde  Wochen  lang 
fortgesetzt  und  die  vollständige  Heilung  unter  Carbolcompressen  resp. 
Salbe  aus  Arg.  nitric.  vollendet.  Der  Wundverlauf  blieb  stets  nor- 
mal. Nach  5  Wochen  war  die  Schädelwunde  verheilt.  In  der  Um- 
gebung der  Halswunde  blieb  lange  Zeit  eine  Härte  zurück,  und  am 
46.  Tage  entleerte  sich  beim  Druck  auf  dieselbe  aus  ihr  ein  3  Cm. 
langes  spiralförmig  gedrehtes  Stück  dunkelblauen  Tuches,  welches 
dem  Rock  des  Kranken  angehörte.  Vollständig  geheilt  waren  Hais- 
und Rttckenwunde  erst  nach  8  Wochen. 

i)  Allgemeinbefinden.   Vom  5.  Tage  anmachte  der  Kranke 
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einen  frischeren  Eindruck ;  von  jetzt  an  blieb  sein  Allgemeinbefinden 
ausser  an  den  folgenden  beiden  Tagen  mit  heftigen  Kopfschmerzen 
vortrefflich.  Trotz  ausgezeichneten  Appetits  und  guter  Pflege  ma- 
gerte Mutz  etwas  ab.  Erst  nach  6  Wochen  konnte  er  den  ganzen 
Tag  über  ausser  Bett  bleiben,  und  die  Kräfte  nahmen  nun  rascher 
zu.  —  Im  Charakter  des  Kranken  wurden  keine  Veränderungen  wahr- 
genommen. Sein  Brodherr  hatte  ihn  als  einen  guten  Bauernjungen 
geschildert,  welcher  seine  Prügel  stets  ruhig  hinnahm.  Bei  uns  war 
Mutz  phlegmatisch  und  schien  um  seine  Gesundheit  etwas  besorgt. 

3.  Diagnose. 

Es  konnte  von  Anfang  an  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass 
der  Ladestock  von  der  rechten  Halsseite  aus  durch  Schädelbasis, 
Gehirn  und  linken  Theil  des  Stirnbeins  gegangen  war.  Der  Kranke 
musste  im  Moment  der  Verletzung  seinen  Kopf  nach  rechts  gedreht 
haben,  denn  nur  so  war  eine  gerade  Linie  des  Schusskanals  denk- 
bar. Zu  entscheiden  war,  an  welcher  Stelle  der  Schädelbasis  der 
Ladestock  durchgetreten  war,  und  welche  Theile  des  Gehirns  er  ver- 
letzt haben  musste.  Ich  stellte  die  Diagnose,  dass  det*  Ladestock 
durch  die  Fossa  spheno-maxillaris,  dann  durch  die  rechte  Hälfte  des 
Limbus  sphenoidalis  des  Wespenbeins  gegangen  war,  von  wo  nach  hin- 
ten eine  Fissur  in  den  rechten  Canalis  opticus  mit  Verletzung  des  Seh- 
nerven, nach  vom  eine  Fissur  in  die  rechte  Hälfte  aer  Lamina  cri- 
brosa  des  Siebbeins  entstanden  war,  und  dass  der  linke  Stimlappen  des 
Gehirns  verletzt  sein  musste. 

Für  den  Durchtritt  des  Ladestoeks  durch  die  Fossa  spheno- 
maxillaris  sprach  die  Erscheinung,  dass  der  Kranke  in  den  ersten 
Tagen  seinen  Mund  nicht  hinreichend  weit  öffnen  konnte.  Sehr  wahr- 
scheinlich waren  die  grossen  Venen  des  Plexus  pterygoideus  verletzt, 
welcher  in  der  Untersehläfengmbe  liegend,  sich  bis  zum  Unterkiefer- 
gelenk erstreckt,  wodurch  ein  Blutergnss  um  das  Gelenk  entstanden 
war.  Nach  Aufsaugung  desselben  wurde  das  Gelenk  wieder  frei  be- 
weglich. 

Der  Durchtritt  des  Ladestocks  durch  den  Limbus  sphenoidalis 
des  Wespenbeins  mit  Fissuren  in  den  Canalis  opticus  und  das  Sieb- 
bein wurde  durch  die  Amaurose  des  rechten  Auges  und  den  Ausfloss 
von  Cerebrospinalflttssigkeit  aus  dem  rechten  Nasenloch  wahrschein- 
lich gemacht.  Der  Ausfluss  dieser  Flüssigkeit  aus  der  Nase  ist  immer- 
hin selten,  war  in  unserem  Falle  aber  auf  directem  Wege  mOglieh. 
An  einem  mir  vorliegenden  knöchernen  Schädel  misst  der  Raum  im 
Limbus  sphenoidalis  zwischen  hinterem  Rande  der  Lamina  cribrosa 
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und  vorderem  Rande  des  Ganalis  opticus  derselben  Seite  15  Mm.  Da 
der  Ladestock  6  Mm.  im  Umfang  hat,  so  bleiben  flir  beide  Fissuren 
noch  7  Mm.  Länge  übrig.  Dieselben  brauchten  also  gar  nicht  gross 
zu  sein.  Es  ist  femer  bekannt,  dass  bei  Basisfracturen  in  der  vor- 
deren Schädelgrube  leicht  Sprflnge  bis  ins  Foramen  opticum  gehen. 
(Holder  fand  unter  86  Brüchen  der  Schädelbasis  53  mal  Brüche  des 
Canalis  opticus.) 

Jene  Diagnose  deshalb  in  Zweifel  zu  ziehen,  weil  der  N.  olfac- 
torius  unverletzt  geblieben  ist,  und  zu  behaupten,  dass,  wenn  in  die 
Lamina  cribrosa  eine  Fissur  geht,  auch  der  N.  olfactorius  mit  verletzt 
sein  mnss,  scheint  mir  unrichtig.  Und  zwar  deshalb,  weil  der  Riech- 
nerv seitlich  und  sein  Bulbus  viel  zu  weit  nach  vom  liegt,  um  ge- 
troffen sein  zu  müssen.  —  Um  jedoch  auch  dieses  Bedenken  zu 
beseitigen,  könnte  man  obige  Diagnose  modificiren  und  die  ange- 
nommene Fissur  ins  Siebbein  fallen  lassen.  Es  könnte  nämlich  ein 
Bruch  vom  Limbus  sphenoidalis  direct  in  die  dicht  unter  ihm  liegende 
rechte  Wespenbeinhöhle,  welche  mit  der  Nasenhöhle  communiciri,  ge- 
gangen sein.  Auch  auf  diesem  Wege  würde  ein  Ausfluss  von  Gere- 
brospinalflüssigkeit  aus  dem   rechten  Nasenloch  ermöglicht  werden. 

Ueber  die  Art  der  Verletzung  des  N.  opticus  lässt  sich  nichts 
Bestimmtes  sagen.  Bei  directer  Verletzung  könnte  er  abgerissen  oder 
eingerissen  sein;  dagegen  ist  bei  indirecten  Verletzungen  in  Folge 
von  Fractur  des  Canalis  opticus  die  Frage  über  die  Veränderungen 
am  Sehnerven  eine  noch  offene.  Dass  aber  bei  den  gerade  am  häu- 
figsten beobachteten  Fracturen  der  oberen  Wand  des  Ganalis  opticus 
der  Sehnerv  beschädigt  werden  muss,  geht  daraus  hervor,  dass  das 
Periost  der  oberen  Wand  mit  dem  Nerven  resp.  mit  dessen  innerer 
Scheide  straff  verwachsen  ist  (Berlin,  Handbuch  der  ges.  Augen- 
heilkunde von  Gräfe  u.  Sämisch.  VL  S.  618.  1880).  Unser  Fall  stimmt 
mit  der  Mehrzahl  der  bei  Fracturen  des  Ganalis  opticus  beobachteten 
Verletzungen  des  Sehnerven  überein,  insofem  die  Sehstörung  voll- 
ständig, einseitig,  plötzlich,  d.  h.  unmittelbar  nach  dem  Trauma  auf- 
trat und  unheilbar  war.  Bei  einseitiger  Sehstörang  wird  die  Ver- 
änderang  im  Sehnerven  diesseits  des  Chiasma  liegen,  wobei  nach 
Hol  der 's  Beobachtungen  die  Ursache  in  einer  Fractur  des  Ganalis 
opticus  liegt. 

Für  eine  Verletzung  der  Art.  ophthalmica  lagen  keine  Symptome 
vor,  weder  ein  Bluterguss  in  die  Tenon'sche  Kapsel  noch  ein  Ex- 
ophthalmus. Uebrigens  ist  es  auch  nicht  nöthig,  dass  sie  gleichzeitig 
mit  dem  Sehnerv  getroffen  sein  mnss,  da  sie  an  seiner  unteren  late- 
ralen Seite  in    die  Orbita   tritt.     Die   beiden  Venae   ophthalmicae 
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kommen  hier  nicht  in  Betracht,  da  die  obere  durch  die  Fissura  or- 
bit.  snp.;  die  untere  entweder  durch  die  Fissura  orbit.  sup.  oder  inf. 
in  die  Schädelhöhle  tritt. 

Dass  der  linke  Stirnlappen  des  Gehirns  verletzt  sein  musste, 
konnte  man  daraus  schliessen,  dass  der  Ladestock  8  Gm.  vertical 
oberhalb  des  Foram.  supraorbitale  ausgetreten  war.  Diese  Stelle  liegt 
2  Gm.  nach  links  von  der  Medianlinie  des  Schädels,  unter  welcher 
der  Stimlappen  gelegen  ist.  Sodann  ist  bekannt,  dass  bei  Verletzun- 
gen der  Stimlappen  keine  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  be- 
obachtet sind,  womit  auch  unser  Fall  übereinstimmt. 

Es  liegt  nahe,  den  Eiterausfluss  aus  dem  rechten  Ohr  auf  eine 
Quetschung  der  Tuba  Eustachii  von  Seiten  des  Ladestocks  vor  sei- 
nem Eintritt  in  die  Schädelbasis  zurtlckzuftlhren.  Nach  entstandener 
Eiterung  wäre  dann  das  Trommelfell  perforirt.  Die  Möglichkeit  einer 
Streuung  der  Tube  ist  durch  das  Experiment  nachgewiesen,  worüber 
sogleich.  An  eine  Verletzung  des  Felsenbeins  ist  nicht  zu  denken, 
da  bei  der  Gehörprüfung  die  Enochenleitung  intact  war. 

4.  Experiment. 

Da  meine  Diagnose  über  die  Richtung  des  Schusskanals  nicht 
gentigen  konnte,  so  lag  der  Versuch  nahe,  durch  Eintreiben  einer 
gleich  dicken  Eisenstange  in  den  Schädel  die  Verhältnisse  mehr  auf- 
zuklären. Herr  Obermedicinalrath  Henle  in  ßöttingen  hatte  die 
grosse  Güte,  in  meinem  Beisein  einen  Versuch  an  der  Leiche  anzu- 
stellen, wofür  ich  ihm,  sowie  dem  Prosector  Herrn  Dr.  v.  Brunn 
bestens  danke. 

In  den  nach  rechts  gedrehten  Kopf  einer  Leiche  wurde  genau 
an  der  Anstrittsstelle  des  Ladestocks  in  der  Richtung  des  Schuss- 
kanals die  Stange  durch  Hammerschläge  eingetrieben,  also  in  um- 
gekehrter Richtung  wie  bei  der  Verletzung.  Dann  wurden  die  rechte 
Hälfte  des  Schädeldachs  und  die  rechte  Hemisphäre  entfernt.  Sotbrt 
zeigte  sich,  dass  die  Stange  mitten  durch  den  rechten  N.  opticus  un- 
mittelbar am  Eintritt  in  den  Ganalis  opticus  gegangen  war,  dass  also 
das  Experiment  gar  nicht  besser  hätte  glücken  können  (Taf.  VIU.  IX, 
Fig.  2).  Die  Stange  war  unter  dem  Schädeldach  in  den  linken  Gyros 
frontalis  superior  eingetreten.  Diese  Stelle  lag,  wie  ein  zweiter  von 
mir  angestellter  Leichenversuch  zeigte,  1 V^  Cm.  von  der  Fissura  Ion- 
gitudinalis  und  5  Gm.  oberhalb  des  vorderen  Randes  des  Stimli^)- 
pens,  wo  derselbe  nach  unten  umbiegt.  Die  Stange  hatte  in  einer 
Länge  von  3  Gm.  die  obere  vordere  Windung  des  linken  Stimlap- 
pens  durchsetzt  und  ging  dicht  vor  dem  vorderen  Rande  des  Balken- 
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knies  zwischen  beiden  Gyn  fornicati  durch.  Dann  ging  sie  an  der 
linken  Seite  der  Falx  cerebri,  dieselbe  nach  rechts  drängend,  eine 
Strecke  weit  zwischen  beiden  Hemisphären  herab.  Dass  die  Falx 
cerebri  nicht  getroffen  za  sein  brauchte,  zeigte  auch  mein  zweiter 
Versuch,  aus  welchem  femer  hervorging,  dass  die  Stange  weiter 
durch  den  rechten  Gyrus  rectus  s.  olfactorius  drang.  (Der  Gyrus 
rectus  ist  eine  Fortsetzung  des  Gyrus  frontalis  superior,  welcher  sich 
am  medialen  unteren  Rande  der  Hemisphäre  nach  liinten  und  unten 
umschlägt  und  lateralwärts  vom  Sulcus  olfactorius  begrenzt  wird.  Erst 
wenn  der  Gyrus  rectus  gestreift  war,  konnte  der  Ladestock  den  unter 
ihm  liegenden  N.  opticus  erreichen.)  Es  waren  also  beide  oberen 
oder  ersten  Stirnwindungen  getroffen:  die  linke  vorn  oben  und  die 
rechte  hinten  unten.  Die  Stange  drang  nun  in  Göttingen  mitten 
durch  den  rechten  N.  opticus  am  Eintritt  in  den  Can.  opticus  ein. 
Von  letzterem  ging  eine  kleine  Fissur  horizontal  nach  rechts  in  das 
Wespeabein  ab.  Dann  drang  sie  durch  den  Hals,  neben  der  zweiten 
Rippe  in  den  Thorax.  Dass  dieselbe  in,  und  nicht  wie  bei  der 
Verletzung,  ausserhalb  des  Thorax  entlang  ging,  kann  bei  der  Ver- 
schiedenheit der  Wölbung  des  Brustkastens  und  der  Dicke  der  Mus- 
culatur  nicht  ins  Gewicht  fallen.  Prof.  Henle  war  so  gütig,  später 
am  Spirituspräparat  noch  den  Verlauf  der  Eisenstange  am  Halse  zu 
untersuchen  und  einen  Durchschnitt  der  knöchernen  Schädelbasis  an- 
zufertigen, welcher  den  Weg  der  Stange  durch  dieselbe  aufklärte. 
Nach  diesen  Präparaten  wurden  in  Göttingen  drei  Zeichnungen  ge- 
macht.' 

Verfolgen  wir  an  der  Hand  der  Abbildungen  den  Verlauf  der 
Eisenstange  von  unten  nach  oben,  so  zeigt  die  grosse  Tafel  (Taf.  VIII. 
IX,  Fig.  3)  auf  das  Deutlichste,  dass  das  Wirkliche  auch  möglich  war, 
dass  der  Stab  alle  wichtigen  Gefässe  und  Nerven  am  Halse  unbe- 
rührt gelassen  hatte.  Ein  solcher  überaus  glücklicher  Verlauf  des 
Schusskanals  ist  am  Halse  schon  einige  Male  beobachtet  worden: 
sowohl  quer,  schräg,  als  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  ist 
eine  Kugel  zwischen  den  wichtigen  Organen  des  Halses  hindurchge- 
gangen, ohne  sie  zu  treffen.  Die  Stange  war  vor  den  grossen  Ge- 
fässen  und  hinter  den  Halsmuskeln  aufwärts  gegangen :  vor  der  Ven. 
jugul.  int.  und  Art.  carotis  comm.  in  der  Nähe  ihrer  Theilungsstelle, 
hinter  dem  M.  sternocleidomastoideus,  hinterem  Bauch  des  Biventer 
mandibulae,  M.  stylohyoideus ,  M.  styloglossus.  Der  untere  Rand 
der  beiden  zuerst  genannten  Muskeln  war  durchbohrt.  Desgleichen 
waren  die  Art.  carotis  ext.,  Art.  maxill.  int.,  der  N.  hypoglossus,  sein 
Ramus  descendens,  N.  accessorius.  Stamm  des  N.  facialis  unversehrt 


426  XVII.  Gbobo  Fischer 

geblieben.  Weiter  oben  zeigt  sieh,  dass  die  Stange  neben  dem  N.  al* 
veolaris  inf.  unmittelbar  hinter  dem  hinteren  Rande  der  medialen 
Wurzel  des  Proc.  pterygoideus  in  die  Schädelbasis  eingetreten  war. 
Die  Rückwand  des  Schlundes  war  unberührt  geblieben;  dagegen 
konnte  die  Tube  möglicher  Weise  gestreift  sein. 

Da  Ein-  und  Austritt  der  Stange  an  der  Schädelbasis  nachge- 
wiesen waren  y  so  Hess  sich  leicht  ein  Durchschnitt  der  knöchernen 
Schädelbasis  anfertigen,  um  den  Weg  der  Stange  durch  dieselbe  zu 
finden.  Dieser  Durchschnitt  (Taf.  VIII.  IX,  Fig.  4)  ergab ,  dass  die 
Stange  durch  die  Wespenbeinhöhle,  untere  Wurzel  des  Orbitalflttgels 
und  den  Ganalis  opticus  gegangen  war.  Es  hat  sich  somit  die  zweite 
von  mir  aufgestellte  Diagnose  einer  Verletzung  der  Wespenbeinhöhle 
als  die  richtiger^  erwiesen. 

5.  Verlauf  des  Schusskanals. 

Resümiren  wir  jetzt  die  aus  den  Symptomen  und  dem  Experi- 
ment gewonnenen  Thatsachen  zur  Feststellung  der  Diagnose  über 
den  Verlauf  des  Schusskanals. 

Der  Ladestock  ist  nach  seinem  Eintritt  am  Rücken  rechts  neben 
dem  vierten  Brustwirbel  zwischen  M.  splenius  cervicis  und  M.  levator 
scapulae  ohne  Verletzung  der  Brusthöhle  aufwärts  gedrungen  und  ist 
am  Halse  vor  der  Ven,  jugularis  int.  und  Art,  carotis  comm,  in  der 
Nähe  ihrer  Theilungsstelle,  hinter  dem  M.  slemocleidomastoideus,  bin- 
terem  Bauch  des  Biventer,  M,  stylohyoideus  und  M.  styloglossus  hin- 
aufgegangen. Auf  diesem  Wege  hat  er  weder  ein  wichtiges  Gefäss, 
noch  einen  wichtigen  Nerven  getroffen.  Der  Schlund  ist  dabei  un- 
verletzt geblieben,  die  Tube  dagegen  gestreift.  Unmittelbar  hinter  dem 
hinterem  Rande  der  medialen  Wurzel  des  Proc.  pterygoideus  ist  der 
Ladestock  in  die  Schädelbasis  getreten.  Er  hat  die  rechte  Wespen- 
beinhöhle, die  untere  Wurzel  des  Orbitalfl&gels  durchsetzt,  ist  durch 
den  rechten  Canalis  opticus  mit  Zerreissung  des  Sehnerven  gegangen 
und  auf  dem  Limbus  sphenoidalis  des  Wespenbeins  in  die  Schädelhöhle 
getreten.  Hier  hat  der  Ladestock  den  rechten  Gyrus  rectus  getroffen 
und  ist  dann  eine  Strecke  weit  frei  zwischen  beiden  Hemisphären,  ün 
der  linken  Seite  der  Falx  cerebH  hinaufgegangen.  Darauf  zwischen 
beiden  Gyri  fomicati  durch ,  dicht  vor  dem  vorderem  Rande  des 
Balkenknies  hinauf,  hat  er  in  einer  Lä7ige  von  3  Cm.  den  linken 
Gj/rus  frontalis  superior  durchsetzt  und  ist  durch  das  Stirnbein  ous 
der  Schädelhöhle  ins  Freie  getreten.  Der  Schusskanal  ist  35  Cm. 
lang. 
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6.  Prognose. 

Der  Kranke  schwebte  wochenlang  in  Lebensgefahr.  Sterben 
konnte  er  anfangs  an  rasch  zanehmender  Oehimerschütterang,  ster- 
ben in  Folge  einer  unmittelbar  nach  der  Extraction  des  Ladestocks 
erfolgenden  Blutung  in  die  Schädelhöhle.  Dann  lag  die  Gefahr  einer 
tödtlichen  Meningo-Encephalitis,  einer  Pyämie  vor.  Und  schliesslich 
schwebte  der  Gehimabscess  beständig  über  dem  Haupte  des  Kranken. 
Sein  Schicksal  war  unberechenbar.  Da  er  bis  auf  die  Erblindung  des 
rechten  Auges  ganz  gesund  geworden  ist,  so  fragt  es  sich,  welche 
Momente  auf  den  Verlauf  der  Verletzung  günstig  eingewirkt  haben. 

Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  für  eine  vollständige 
Durchbohrung  der  Schädelhöhle  die  Verletzung  von  Gehimtheilen 
relativ  gering  war.  Trotzdem  der  Ladestock  an  der  Schädelbasis 
ein-  und  aus  dem  Stirnbein  ausdrang,  war  vom  rechten  Gyrus  fron- 
talis sup.  nur  ein  schmaler  Theil  gestreift,  und  der  linke  Gyrus  fron- 
talis sup.  nur  in  einer  Länge  von  3  Cm.  durchbohrt.  Grössere  Sinus 
waren  nicht  getroffen.  Zweifellos  gentigten  diese  Verletzungen  bei- 
der oberen  Stimwindungen  an  Basis  und  Dach,  um  eine  tödtliche 
Meningo- Encephalitis  hervorrufen  zu  können,  allein  von  den  wichtig- 
sten Rindencentren,  soweit  sie  uns  bis  jetzt  bekannt  sind,  war  keines 
getroffen.  Obendrein  sind  von  Verletzungen  der  Frontallappen,  und 
zwar  zuni  Theil  sehr  umfangreichen,  bereits  mehrere  zur  Heilung  ge- 
langt; wie  schon  erwähnt,  ohne  jede  Spur  von  Motilitäts-  und  Sen- 
sibilitätsstörungen (v.  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzun- 
gen. S.  460.  1880). 

Zweitens  lag  in  der  Infection  der  Schädel  Verletzung  die  grösste 
Gefahr,  welche  hinzutreten  konnte.*  Sehr  günstig  war  es  nun,  dass 
der  Ladestock,  bevor  er  die  Schädelhöhle  erreichte,  den  weiten  Weg 
vom  Rücken  bis  dahin  zurückgelegt  hatte,  so  dass  also  der  an  ihm 
haftende  Schmutz  zum  grössten  Theil  vorher  abgestreift  werden 
konnte.  Von  dem  Moment  an,  wo  der  Ladestock  im. Schädel  sass, 
war  durch  seine  feste  Einkeilung  der  Zutritt  von  Luft  und  inficirten 
Körpern  zur  Schädelhöhle  unmöglich  gemacht.  Während  der  Ope- 
ration wurde  dieser  Zutritt  durch  die  antiseptische  Methode  verhin- 
dert. Erwähnt  ist,  dass  der  Ladestock ,  bevor  er  durch  das  Gehirn 
zurückgetrieben  wurde ,  mit  5  proc.  CarboUösung  gründlich  abgewa- 
schen war.  Ich  glaube,  dass  diese  Desinfection  auf  den  günstigen 
Verlauf  der  Verletzung  von  Einfluss  gewesen  ist  Wäre  dieselbe  ver- 
säumt und  der  Kranke  gestorben,  so  hätte  man  mir  mit  Recht  den 
Vorwurf  einer  mangelhaften  Antisepsis  machen  können.    Nach  4er 
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Operation  wurden  alle  Wanden  gelistert  and  später  mit  Jodoform- 
gaze  verbunden.  Abgesehen  also  davon,  dass  mit  dem  Ladestock 
speeifisehe  Entzttndungsreize  in  das  Gehirn  hineingetrieben  sein  konn- 
ten, lagen  die  Verhältnisse  sehr  günstig,  dass  auch  später  der  Schuss- 
kanal ohne  Infection  blieb.  Ganz  war  allerdings  diese  Gefahr  nicht 
ausgeschlossen,  denn  auf  demselben  Wege,  den  die  Cerebrospinal- 
fltlssigkeit  nach  aussen  nahm,  konnten  Infectionsstoffe  in  die  Schädel- 
höhle eindringen.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit  selbst  konnte  inficirt 
werden,  wodurch  dem  subarachnoidealen  Raum  des  Gehirns  Noxen 
zugeführt  wurden,  welche  diffuse  phlegmonöse  Processe  hervorriefen. 
Durch  die  ausbleibende  Infection  wurde  das  Entstehen  einer  Ence- 
phalitis verhindert. 

Dadurch  dass  keine  Infection  zu  Stande  kam,  war  die  Möglich- 
keit einer  Ausheilung  des  Gehimschusses  durch  Granulation  gegeben. 
Unser  Fall  zeigt,  dfti9s  der  Beiz,  welchen  der  Ladestock  als 
Fremdkörper  auf  das  Gehirn  ausfibte,  keinen  phlegmo- 
nösen Process  ausgelöst  hat.  Sobald  in  den  Schusskanal  des 
Gehirns  keine  Noxe  eingedrungen  war,  war  eine  Heilung  möglich, 
ohne  dass  die  Quetschung  in  der  Umgebung  daran  hinderte.  Elebs 
fand  bei  fehlender  Meningitis,  dass  ein  frischer  Schusskanal  von  1 
bis  1,5  Cm.  Breite  collabirt  war  und  ganz  glatte,  nicht  mit  Blut  ver- 
unreinigte Wandungen  besass.  Die  Himsubstanz  war  frei  von  Blnt- 
extravasaten. 

Die  zurtlckgebliebene  Amaurose  des  rechten  Auges  in  Folge  der 
entstandenen  Sehnervenatrophie  ist  als  unheilbar  anzusehen. 

Obschon  der  Kranke  nach  9  Wochen  geheilt  aus  dem  Hospital 
entlassen  wurde  und  nach  1 1  Monaten  ganz  gesund  war,  so  bleibt  doch 
^eine  Zukunft  umwölkt.  Ein  Gehimabscess  kann  nach  vielen  Jahren 
entstehen,  nachdem  der  Kranke  in  der  Latenzperiode  sich  ganz  wohl 
gefühlt  hat.  Entgeht  er  dieser  Gefahr,  so  bleibt  noch  die  der  Geistes- 
störung ttbrig.  Diese  ist  vorzugsweise  nach  Verletzungen  der  Frontal- 
lappen beobachtet.  Es  liegen  mehrere  Fälle  von  Irrenärzten  vor,  wo 
als  Folge  einer  Verletzung  der  Frontallappen  eine  verbreitete  Rinden- 
atrophie gesehen  wurde.  In  einem  Falle  von  Landerer  brach  die 
Geisteskrankheit  erst  25  Jahre  nach  einer  complicirten  Fractur  des 
Stirnbeins  aus  (siehe  mehrere  Fälle  bei  Bergmann  1.  e.). 

7.  Literatur. 

Ein  Fall,  welcher  dem  unserigen  gleicht,  existirt,  soviel  ich  weiss, 
in  der  chirurgischen  Literatur  nicht.  Im  Uebrigen  sind  mir  von  Sehass- 
verletzungen des  Gehirns  mittelst  eines  Ladestoeks  nur  vier  Beob- 
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achtnogen  bekannt;  welche  Bämmtlich  der  älteren  Literatur  ange- 
fahren and  zum  Tbeil  ganz  ungenügend  beschrieben  sind. 

1.  Morand  (Opuscules  de  Chirurgie.  Paris.  T.  U.  p.  190.  1768;  bei 
»V.  Brunsy  Handb.  d.  pr.  Chirurgie.  I.  S.  863.  1854).  Einem  Kinde  ward 
aus  Versehen  ein  Ladestock  so  in  den  Kopf  geschosseu,  dass  derselbe  durch 
das  StirnbeiD  zwei  Querfioger  tief  in  das  Gehiru  eindraug.  Das  Kind  fiel 
um,  staud  aber  gleich  wieder  auf  uud  lief  zu  seiner  Mutter.  Farcy  zog 
den  Ladestock  mit  einer  Zange  aus,  wobei  Hirnmasse  hervortrat,  und  ent* 
femte  dann  mehrere  Knochensplitter,  so  dass  im  Schädel  eine  Oeffnung 
von  der  Breite  eines  Fingers  entstand.     Antiphlogose,  Heilung. 

2.  Limbourg  (Journal  de  m^d.  chir.  et  pharmacie.  Paris.  T.  48. 
p.  224.  1777;  Chir.  Bibliothek  von  A.  6.  Richter.  IV.  S.  709.  1777).  Ein 
Ladestock  war  einen  Finger  breit  seitlich  unter  dem  äusseren  Winkel  des 
linken  Auges  eingeschossen  und  trat  durch  die  hintere  obere  Ecke  des 
rechten  Seitenwandbeins  einen  Finger  breit  zur  Seite  der  Pfeilnaht  wieder 
aus.  Er  drang  also  fast  mitten  durch  die  linke  Gehirohemisphäre,  blieb 
stecken  und  wurde  mit  ziemlicher  Gewalt  von  der  Umgebung  ausgezogen. 
Darauf  fing  der  Kranke  sogleich  an  heftig  zu  erbrechen  und  wurde  be- 
wnsstlos.  Die  wenig  blutende  Wunde  wurde  mit  trockener  Charpie  ver- 
bunden. Nach  einigen  Tagen  zog  man  ein  KnochenstQck  aus  der  hinteren 
Wunde,  worauf  der  Kranke  allmählich  wieder  zur  Besinnung  kam.  Ohne 
weitere  besondere  Zufälle  heilte  die  Wunde  unter  einfacher  Behandlung. 

3.  Larrey  (M^moires  de  Chirurgie  militaire.  T.  UL  p.  314.  1812. 
Paris.  Mit  Abbildung).  Einem  Soldaten  ward  ein  Stück  von  einem  eisernen 
Ladestock  durch  den  Kopf  geschossen.  Der  Kranke  sttirzte  zusammen  und 
wurde  ^/4  Meilen  weit  theils  zu  Wagen ,  theils  zu  Fuss  in  die  Ambulanz 
gebracht.  Keine  Blutung  aus  Nase  und  Ohren,  auch  sonst  keine  Functions- 
Störungen.  Der  Ladestock  war  in  der  Mitte  der  Stirn  ein-  und  in  der 
linken  Seite  des  Nackens  ausgetreten;  seine  beiden  gleich  dicken  Enden 
ragten  2  Zoll  herror.  Dr.  Caizergiies  zog  aus  der  Stirn  mittelst  Zange 
einen  Theil  des  Ladestocks  heraus,  welcher  in  Folge  einer  brflchigen  Stelle 
im  Elsen  abgebrochen  war.  Dieses  Fragment  war  15  Cm.  lang  und  weder 
mit  Blut,  noch  mit  Gehirnmasse  beschmutzt.  Ein  Versuch,  auch  das  hin- 
tere Ende  des  Ladestocks,  welches  noch  im  Schädel  steckte,  mit  sehr  star- 
ken Zangen  und  grossem  Kraftaufwand  zu  extrahiren,  misslang.  Dann 
wurde  dicht  neben  diesem  Ende  am  Rande  des  Foramen  occipitale,  einige 
Linien  vom  Foramen  condyloideum  posterius  ein  Trepan  aufgesetzt;  eben- 
falls vergeblich.  Man  war  nun  gezwungen,  auf  die  Extraction  zu  verzichten. 
Während  der  Operation  war  der  Kranke  bei  Besinnung  geblieben,  Tod 
nach  2  Tagen;  unter  welchen  Erscheinungen  ist  nicht  gesagt.  —  Section: 
Man  fand  im  Stirnbein  zwischen  seinen  beiden  Sinus  ein  rundes  Loch  vom 
Durchmesser  des  Ladestocks,  ohne  Fractur.  Die  Stange  war  dann  in  hori- 
zontaler Linie  zwischen  beiden  Hemisphären  des  Gehirns  durchgegangen, 
ohne  sie  zu  verletzen,  hatte  nur  die  Spitze  der  Falx  zerrissen.  Dann  ging 
das  Eisen  in  den  Wespenbeinkörper,  unter  dem  linken  Foramen  opticum 
durch  das  Wespenbein,  die  Spitze  der  Pyramide  des  Schläfenbeins,  des 
Hinterhauptbeins  gegen  den  linken  Proc.  condyloideus  hin  und  war  durch 
das  Loch  gleichen  Namens  und  die  Weichtheile  des  Nackens  nach  aussen 
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getreten.  Auf  dem  ganzen  Wege  war  kein  wichtiges  Organ  verletzt,  weder 
der  Sinns  cavernosus,  Art.  carotis  int.,  noch  die  Vena  jagnlaris  int.  — 
Larrey,  welcher  den  Kranken  nicht  gesehen  hat,  verwirft  in  diesem  Falle 
die  Trepanation  als  eine  nnntttze  nnd  wegen  der  N&he  des  kleinen  Gehirns 
zu  gefährliche  Operation.  Nach  seiner  Ansicht  hätte  man  besser  gethan,' 
den  fremden  Körper  sitzen  zn  lassen  und  das  Weitere  abzuwarten. 

4.  Chassaignac  (Plaies  de  la  t^te.  p.  127.  1842.  Paris).  Einem 
jungen  Tambour  war  ein  Ladestock  in  die  linke  Seitenhälfte  des  Stirnbeins 
hineingeschossen.  Er  wurde  sogleich  in  das  Hdtel  Dien  zu  Nantes  gebracht. 
Bei  der  festen  Einkeilnng  des  Ladestocks  war  es  unmöglich,  denselben 
auszuziehen.  Er  wurde  ganz  nahe  am  Schädel  abgesägt,  und  mittelst  Tre- 
pans  wurde  die  Knochenscheibe  mit  dem  darin  sitzenden  Ladestock  heraus- 
gehoben,    lieber  den  Ausgang  der  Verletzung  verlautet  nichts. 

In  einem  Falle  war  der  Ladestock  beim  Ausgleiten  eines  Mannes 
ins  Gehirn  gedrungen. 

Hennen  (Observatlons  on  some  important  points  in  the  practice  of 
military  surgery.  p.  307.  1818.  Edinburgh).  Beim  Streit  glitt  ein  mit  einem 
eisernen  Ladestock  bewaffneter  Soldat  aus,  wobei  ihm  die  Spitze  des  Lade- 
stocks gerade  über  dem  Proc.  nasalis  des  Stirnbeins  eindrang.  Er  stürzte 
auf  der  Stelle  todt  nieder.  Dr.  Hughes  fand,  dass  das  Eisen  schräg  nach 
oben  und  links  eingedrungen  war,  1  Zoll  tief  in  den  vorderen  Lappen  der 
linken  Hemisphäre.  Abgesehen  von  dem  durch  die  Waffe  entstandenen 
Loch  war  weder  ein  Erguss,  noch  sonst  etwas  Abnormes  zu  sehen. 

In  allen  diesen  Fällen  drang  der  Ladestock  vom  Stirnbein  aus 
In  die  SchädelhOhlei  umgekehrt  wie  in  unserem  Falle.  In  2  Fällen 
steckte  er  1  Zoll  (Hennen)  resp.  2  Querfinger  breit  (Morand)  tief 
im  Gtehim.  Einmal  ging  er  quer  durch  das  Schädeldach,  so  zwar, 
dass  er  seitlich  anter  dem  äusseren  Winkel  des  linken  Auges  ein- 
drang und  dorch  die  hintere  obere  Ecke  des  rechten  Seitenwandbeins 
aasdrang  (Limbourg).  Nur  eine  Beobachtung  kann  mit  der  anse- 
ngen verglichen  werden,  insofern  der  Ladestock  gleichzeitig  durch 
Schädeldach  und  Schädelbasis  ging.  Dieser  Fall  von  Larrey  war 
indess  ungünstiger,  da  der  Ladestock  in  der  Schädelhöhle  abgebro- 
chen war  und  sein  hinteres,  2  Zoll  nach  aussen  ragendes  Ende  neben 
dem  Foramen  occipitale  horizontal  in  der  Schädelbasis  steckte.  Auch 
hier  war  kein  wichtiges  Gefäss  verletzt,  und  der  Ladestock  war  zwi- 
schen beiden  Hemisphären  des  Oehims  durchgegangen,  ohne  sie  zu 
verletzen.  —  Eine,  wie  es  scheint,  leichte  Extraction  des  Ladestocks 
mit  nachfolgender  Heilung  gelang  in  den  Fällen  von  Morand  und 
Limbourg.  Bei  Chassaignac  war  er  so  fest  im  Stirnbein  ein- 
gekeilt}  dass  er  durch  Abfeilen  und  Austrepaniren  der  ihn  umfassen- 
äen  Ejipchenscheibe  entfernt  werden  musst^ ;  der  Ausgang  ist  unbe- 
kannt.   Dagegen  konnte  in  Larrey's  Fall  nur  das  vordere  Ende 
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extrahirt  werden;  das  hintere  nicht,  und  der  Kranke  starb  nach  2  Ta- 
gen.   Hennen 's  Kranker  stürzte  auf  der  Stelle  todt  nieder. 

Prognostisch  sind  diese  wenigen  Beobachtungen  kaum  zu  ver- 
wertben.  Der  Kranke  kann  momentan  sterben,  allein  die  Möglichkeit 
einer  Heilung  liegt  nach  Extraction  des  Ladestocks  vor.  Therapeu- 
tisch steht  unser  Fall  isolirt.  Die  von  uns  eingeschlagene  Behand- 
lung ergab  sich  aus  der  Lage  des  Ladestocks  von  selbst  und  ist 
durch  den  ausserordentlich  günstigen  Erfolg  gerechtfertigt. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  Vm  u.  IX.) 

Experiment  an  der  Leiche, 

Fig.  1.    Beide  Enden  des  Ladestocks  in  natOrlicher  Grösse, 

Fig.  2.    Die  durch  das  Stirnbein  eingetriebene  Eisenstange  geht  gerade  durch 
den  rechten  N.  opticus. 

Fig.  3.  Pe  —  M.  pterjrgoid.  ext.  t.  Qland.  subungualis. 

B  —    «   buccinator.  2.  Oland.  submaxiUaris. 

Pi  —    *   pterygoid.  int  3.  Ven.  jugularis  int. 

Stnh  —    *   Btemohyoideus.  4.  Art.  carotis  commun.,  auf  welcher 

Oh  —    *    omohyoideus.  der  R.  descendens  hypoglossi  her-» 

Sem  —    ^   stemocleidomast.  abläuft. 

Ls  —    »   levator  scapulae.  5.  Art.  carotis  ext.  TheilungssteUe  in 

Spcv  —    »   splenius  cervicis.  die  Art.  temporalis  superf.  und 

Sa  —    *   styloglossus.  Art.  maxiUans  int 

Stlh  —    «   s^Iobvoideus.  6.  Art  submentalis. 

Bm  —  hinterer  Bauch  des  M.  7.  N.  hypoglossus. 

biventer  mandibulae.  8.  N.  accessorius. 

+  Rest  des  abgesägten  Unter-  9.  Stamm  des  N.  facialis, 

kieferastes.  10.  N.  alveolaris  inf. 

Fig.  4.    Durchschnitt  der  knöchernen  Schädelbasis: 

Co  —  Canalis  opticus. 
Ri  —  Untere  Wurzel  des  Orbitalflagels. 
Ssüh  —  Sinus  sphenoidalis. 
Ppt  —  Mediale  Lamelle  des  Proc.  pterygoid. 
Hp  ~  Hamulus  pterygoid. 
Sm  —  Sinus  maxiilaris. 
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lieber  KDocheotuberculose. 

Von 

Dr.  Karl  Jaffe 

In  Hamburg. 

In  dem  „Rück-  and  Vorblick*',  mit  dem  C.  Haeter  und  Lttcke 
den  XI.  Band  dieser  Zeitschrift  am  18.  December  1878  eröffneten, 
beklagten  sich  die  Verfasser  darüber,  dass  die  chimrgische  Literatar 
der  letzten  10  Jahre  über  die  Tubercolosefrage  »sich  so  gründlich 
aasschweigt.  ^  Selten  wohl  ist  ein  ähnlicher  Wansch  rascher  erhört 
worden,  als  der  in  den  genannten  Worten  angedeutete.  Gerade  die 
letzten  4  Jahre  haben ,  speciell  anch  von  chirnrgischer  Seite ,  eine 
ansehnliche  Fülle  von  Tabercalosearbeiten  zn  Tage  gefördert,  und 
ansere  heutigen  Anschauungen  über  das  Wesen  und  die  Bedeutung 
dieser  vielgestaltigen  Krankheit,  die  gerade  durch  die  grosse  Man- 
nigfaltigkeit ihrer  Erscheinung  ihren  Bearbeitern  stets  grosse  Schwie- 
rigkeiten bereitete,  sind  speciell  durch  experimentelle  Arbeiten  der 
jüngsten  Zeit  so  erweitert  und  gegen  früher  verändert  worden,  wie 
kaum  bei  irgend  einer  anderen  Krankheit. 

Wir  stehen  heute  inmitten  des  Kampfes  über  die  bacilläre  Natur 
der  Tuberculose,  und  es  ist  schwer  abzusehen,  wann  und  wie  eine 
Einigung  der  widersprechenden  Ansichten  wird  erzielt  werden  kön- 
nen. Es  ist  kaum  ein  Jahr  her,  dass  Koch  durch  die  Entdeckung 
des  Tuberkelbacillus  ein  neues  Licht  über  die  Aetiologie  unserer 
Krankheit  zu  verbreiten  schien.  Aber  schon  mehren  sich  täglich  die 
Stimmen,  welche  seine  Schlussfolgerungen  angreifen,  und  man  kann 
heute  nicht  mehr  übersehen,  wie  viel  von  seiner  gan^  Entdeckung 
Bestand  haben  wird.  In  einem  solchen  Kampfe,  der  alles  mühsam 
bisher  Errungene  der  Vernichtung  preisgiebt,  und  wo  mit  einem 
Federstrich  oft  die  Arbeiten  von  Generationen  annullirt  werden,  ist 
es  Pflicht,  zu  retten,  was  gerettet  zu  werden  verdient,  damit  nicht 
der  gesicherte  Bestand  ebenfalls  ein  Opfer  der  allgemeinen  Zerstörung 
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wird«  Germde  die  Chirurgie  hat  solche  sichere  Errangenschaften  auf 
dem  Gebiet  der  Tubercalosefrage  in  den  letzten  Jahren  aufzuweisen; 
und  es  ist  speciell  die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke, 
fUr  deren  Verständnis  wir  vieles  gewonnen  haben.  Man  wusste 
zwar  schon  lange,  dass  Tuberkel  auf  der  Synovialis  der  Gelenke 
und  im  Knochenmark  vorkommen  können;  auch  hatte  Köster  [17]  ^) 
bereits  ihr  Vorkommen  in  fungösen  Gtelenken  und  Friedländer  (10) 
ihre  anatomische  Identität  mit  den  Eaiötchen  der  gewöhnlichen  Tu- 
berculose gelehrt  Dass  aber  beide  Erkrankungen  (Knochen-  und 
innere  Tuberculose)  in  ihrem  Wesen  und  ihrer  klinischen  Bedeutung 
nur  verschiedene  Formen  eines  und  desselben  Krankheitsprocesses 
sind,  der  bald  local  im  Knochen  beginnt  und  sich  generalisirt,  bald 
umgekehrt  bei  allgemeiner  Infection  auch  den  Knochen  ergreift,  bald 
aber  auch  local  beginnt  und  local  beschränkt  bleiben  kann,  dieses 
auch  praktisch  hochwichtige  Erge);mis  verdanken  wir  einer  Reihe 
von  Arbeiten  aus  den  letzten  Jahren,  unter  denen  ich  als  die  wich- 
tigsten nur  diejenigen  von  König  (21 — 25),  Volk  mann  (42,  43), 
Mttnch  (28),  G.  und  H.  Hueter  (13,  15,  16),  Schüller  (35,  36, 
36a),  Boegehold  (5)  und  Baumgarten  (1)  nennen  möchte.  Wir 
verstehen  also  unter  Knochen-  resp.  Gelenk  tuberculose  alle 
diejenigen  Processe,  die  man  früher  als  „scrophulöse  oder  tubercu- 
lose Caries,  fungöse  Gelenkentzündung,  Tumor  albus''  u.  s.  w.  be- 
zeichnet hatte,  ohne  damit  irgend  etwas  über  ihre  mikroskopische 
Zusammensetzung  oder  Aetiologie  präjudiciren  zu  wollen. 

Für  uns  ist  die  Knochentuberculose  keine  ätiologische,  son- 
dern nur  eine  klinische  Einheit,  und  es  würde  für  jetzt  wenigstens 
nur  ^wieder  neue  Verwirrung  stiften,  wenn  man  etwa  von  dem  Nach- 
weis von  Bacillen  die  Diagnose  „  Knochentuberculose  "^  abhängig  ma- 
chen wollte.  Auch  die  von  Virchow  immer  urgirte  Trennung  zwi- 
schen käsiger  und  tuberculöser  Substanz  lässt  sich,  für  die  uns  hier 
beschäftigenden  Processe  wenigstens,  nicht  durchführen.  Es  ist  darum 
noch  nicht  nöthig,  wie  Talma  (39)  wünschte,  den  Namen  „Tuber- 
culose" ganz  zu  streichen.  So  wenig  der  anatomische  B^riff  „Tu- 
berkel '^  von  der  Riesenzelle  abhängig  gemacht  zu  werden  braucht  ^), 
die  doch  ein  fast  constanter  Begleiter  desselben  ist,  so  wenig  gehört 
zum  klinischen  Krankheitsbild  der  Knochentuberculose  nothwendig 
der  Nachweis  des  ^  gefässlosen  Knötchens  %  das  längst  in  Conglome* 
ratknoten  und  käsiges  Gewebe  aufgegangen  sein  kann. 

1)  Die  eingeklammerten  Zahlen  hinter  den  Autoren  beziehen  sich  auf  das 
LiteraturverseichnisB  am  Schluss. 

2)  Vgl.  Heiberg,  Die  Tuberculose  in  ihrer  anatomischen  Beziehung.  8.14. 
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Fragen  wir  niin  von  diesem  Standpunkt  aaS|  wie  es  mit  unserer 
Kenntnis  von  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Knochen- 
tubercnlose  steht,  so  scheint  mir  gerade  hier  noch  manche  Lücke  zu 
existiren.  So  viel  mir  bekannt,  ist  seit  dem  Jahr  1870,  wo  Bill- 
roth und  Menzel  (4)  an  einem  Sectionsmaterial  von  I9d6  Fällen 
von  Knochencaries  eine  tabellarische  Zusammenstellung  gemacht 
haben,  keine  grössere  Arbeit  ttber  diesen  Gegenstand  erschienen. 
Es  schien  mir  deshalb  nicht  unangemessen,  das  Material  des  hiesigen 
allgemeinen  Ejrankenhauses  in  dieser  Hinsicht  zu  yerwerthen.O  I<^h 
habe  nur  diejenigen  Fälle  der  letzten  2  Jahre  —  es  sind  im  Gan- 
zen 317  —  benutzt,  die  ich  entweder  selbst  als  Assistent  bis  zum 
Austritt  aus  dem  Spital  beobachten,  oder  deren  Operation  resp.  Section 
ich  anwohnen  konnte,  und  über  welche  mehr  oder  weniger  ausführ- 
liche Aufzeichnungen  vorlagen.  Bin  ich  in  Bezug  auf  die  Gesanmit- 
zahl  Billroth  und  Menzel  gegenüber  im  Nachtheil,  so  habe  ich 
doch  dafür  nicht  unerhebliche  Vortheile  ihnen  voraus,  die  wohl  ge- 
eignet sein  dürften,  die  geringere  Summe  der  Fälle  hinreichend  auf- 
zuwiegen. Als  solche  betrachte  ich  erstlich  die  Thatsache,  dass  ich 
über  geheilte,  ungeheilte  und  gestorbene  Fälle  berichten  kann,  wäh- 
rend die  genannten  Autoren  nur  Sectionsresultate  benutzten;  femer 
fehlen  ihnen  die  Kinder  ganz,  die  doch  einen  erheblichen  Beitrag 
zur  Knochentuberculose  liefern.  Endlich  standen  mir  fast  ausschliess- 
lich selbst  beobachtete  Fälle  zur  Verfügung,  während  Jene  nur  über 
fremdes  Material  verfügten,  worunter  stets  die  Sicherheit  in  den  An- 
gaben zu  leiden  hat,  wie  Jeder  zugeben  wird,  der  einmal  genöthigt 
gewesen  ist,  fremde  Krankengeschichten  für  bestimmte  Gesichts- 
punkte verwerthen  zu  müssen.  Ich  konnte  somit  eine  Anzahl  von 
Rubriken  zur  Vergleichung  aufstellen,  die  das  Verhältnis  der  mit 
oder  ohne  Operation  Genesenen  und  Aehnliches  beleuchten  sollen, 
wobei  sich  noch  manche  andere  Beziehung  zu  Fragen  der  praktischen 
Chirurgie  ergeben  hat. 

Ausser  den  rein  ostalen  Formen  der  Tubercnlose  sind  auch  eine 
Anzahl  tuberculöser  Gelenkaffectionen  mit  angezogen  worden,  die  mit 
den  ersteren  in  vieler  Beziehung  übereinstimmen.  Hierher  gehören 
erstens  alle  secnndären  Gelenktuberculosen,  wo  der  primäre  Herd 
im  Knochen  seinen  Sitz  hat;  femer  jene  äusserst  selten  und  fast  nur 
bei  Erwachsenen  vorkommenden  Formen  primärer  Synovialistuber- 


t)  Für  die  £rlaabniB  zur  Veröffeotlichuog  dieseB  Materials  sage  ich  meinem 
verehrten  ehemaligen  Chef,  Herrn  Dr.  Max  Schede,  anch  öffentlich  meinen  Ter- 
bindlichsten  Dank. 
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calosCy  welche  den  Knochen  erst  spät  in  Mitleidenschaft  ziehen; 
drittens  endlich  eine  Anzahl  leichterer  fongöser  Gelenkerkrankungen, 
welche  durch  ihr  Vorkommen  an  scrophnlösen  Individuen,  häufig 
noch  gleichzeitig  mit  schwereren  Formen  an  anderen  Gelenken  com- 
binirt)  ttber  ihre  Natur  nicht  im  Dunkeln  Hessen,  trotzdem  sie  nicht 
zur  Operation  gelangten  und  einer  expectativen  oder  subcutan  ange- 
wendeten Therapie  wichen. 

Die  Anordnung  des  Stoffes  ergibt  sich  aus  den  Ueberscbriften 
der  einzelnen  Abschnitte,  in  deren  Eintheilung  ich  zum  Theil  der 
citirten  Arbeit  yon  Billroth  und  Menzel  gefolgt  bin. 


I.  Prineipien  bei  der  Aufstellung  der  Fundamentaltabelle. 

Bei  der  Anfertigung  der  beigefügten  (S.  437)  Fundamentaltabelle, 
die  einen  Ueberblick  ttber  das  verwerthete  Material  gewähren  soll 
und  die  allen  später  folgenden  Ergebnissen  zu  Grunde  gelegt  wor- 
den ist,  waren  folgende  Gesichtspunkte  die  leitenden. 

Die  verticalen  Rubriken  sind  streng  topographisch  geordnet  und 
umfassen  die  drei  Hauptabschnitte  fUr  die  Körpergegenden,  nämlich 

Kopf  und  Stamm, 
Obere  Extremität, 
Untere  Extremität. 

Jede  derselben  zerfällt  wieder  in  3,  resp.  6,  resp.  7  Unterabthei- 
lungen, welche  die  einzelnen  Knochengruppen  einschliessen.  Die  6 
Hauptgelenke  des  Körpers  (Schulter-,  Ellenbogen-,  Hand-,  Httft-, 
Knie-  und  Fussgelenk)  sind,  trotzdem  viele  Fälle  primär  ostaler  jTu- 
berculose  dabei  sind,  besonders  rubricirt,  weil  man  auch  in  solchen 
Fällen  noch  immer  von  einer  Gelen kerkrankung  redet,  selbst  wenn 
die  Kapsel  wenig  oder  gar  nicht  ergriffen  ist.  Von  allen  Knochen 
fehlt  nur  der  Radius,  der  überhaupt  am  seltensten  tuberculös  zu  er- 
kranken scheint.  Auch  in  Billroth's  und  MenzeTs  1996  Caries- 
fällen  ist  er  nur  2  mal  notirt.  Bei  gleichzeitiger  Erkrankung  meh- 
rerer Knochen  ist  der  Fall  in  die  Rubrik  derjenigen  Knochen  ein- 
gereiht, welche  die  primär  erkrankten  waren;  ausserdem  sind  aber 
alle  Fälle  multipler  Knochentuberculose  noch  einmal  besonders  ver- 
zeichnet. Die  in  der  letzten  verticalen  Columne  aufgeführten  „Re- 
sultate" geben  die  Summe  der  einzelnen  in  der  horizontalen  Rubrik 
befindlichen  Fälle  in  Zahl  und  Procenten ;  bei  den  Hauptrubriken  ist 
noch  besonders  die  Summe  fQr  die  drei  Hauptabschnitte  des  Körpers 
wiedergegeben. 

Die  in  den  wichtigeren  Rubriken  vorkommenden  kleinen  Zahlen, 
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welche  unter  den  grossen  Hanptzahlen  stehen ,  bezeichnen  fttr  jede 
einzelne  Knochengmppe  das  Procentverhältnis  ihres  Vorkommens, 
und  zwar  das  procentische  Verhältnis  der  Summe  aller  Fälle,  wie 
sie  in  jeder  Gruppe  yorgekommen  sind.  So  sind  z.  B.  yon  82  Spon- 
dylitisfäUen  56  geheilt  Oi  also  68  Proc,  was  ein  Blick  auf  die  be- 
treffende Rubrik  der  Tabelle  sofort  ergibt 

Als  «ohne  operativen  Eingriff  Geheilte "^  sind  die  Fälle  mit  auf- 
genommen,  wo  durch  Gyps-  und  Extensionsverbände,  Umschläge,  ab- 
leitende Mittel,  diätetische  Behandlung  u.  s.  w.  eine  so  erhebliche  Bes* 
serung  herbeigefahrt  werden  konnte,  dass  die  Patienten  ohne  wesent- 
liche Krankheitserscheinungen  nach  Hause  entlassen  werden  konnten. 
Hierher  gehören  eine  grosse  Anzahl  Spondylitiden,  femer  besonders 
manche  Formen  beginnender  Coxitis  und  Tumor  albus  genu,  die  durch 
ihr  Auftreten  bei  scrophulösen  oder  tuberculösen  Individuen  ihre  tuber- 
culöse  Natur  documentirten  und  bei  rechtzeitigem  richtigem  Regime 
gar  nicht  so  selten  ausheilen  können.  Dieselbe  Auswahl  wurde  unter 
den  mit  intraarticulären  resp.  —  ostalen  Injectionen  Behandelten  ge- 
troffen; es  sind  nur  solche  Fälle  aufgenommen,  wo  die  Diagnose  der 
tuberculösen  Erkrankung  nicht  zweifelhaft  sein  konnte.  Unter  Kran- 
ken, die  durch  „  Nekrotomie "  geheilt  sind,  sind  natürlich  keine  typi- 
pischen  Nekrosen  zu  verstehen;  es  handelt  sich  dabei  immer  um 
käsige  Sequester,  zu  deren  Entfernung  kleinere  oder  grössere  Par- 
tien der  Sequesterlade  fortgemeisselt  werden  mussten. 

Die  Alterstabelle  schreitet  von  10  zu  10  Jahren  fort;  ftlr  das  be- 
sonders interessirende  erste  Jahrzehnt  ist  noch  eine  eigene  Cnrve  ge- 
zeichnet, die  gehörigen  Orts  folgen  wird. 

1)  Um  nahe  liegenden  Einwänden  a  limine  vorzubeugen,  bemerke  ich,  dasa 
in  der  vorliegenden  Arbeit  unter  „geheilt"  alle  diejenigen  Fälle  aufgeführt  sind, 
bei  denen  objectiv  der  ursprOngliche  Krankhdtsprocess  als  abgelaufen  erschien 
und  snbjectiv  die  Kranken  sich  soweit  wohl  fohlten,  dass  sie  ihre  Häuslichkeit 
wieder  aufsuchen  konnten.  Eine  andere  Frage,  die  ausserhalb  des  Rahmens  dieser 
Arbeit  lag,  ist  ja,  wieweit  diese  „Heilungen"  Bestand  haben?  Die  König'schen 
Angaben  (23),  die  Kesectionen  betreffend,  haben  hier  manche  Illusion  zerstört.  Ich 
selbst  habe  bei  der  Spondylitis,  deren  abnorm  hohe  Heilungsziffer  gerechtes  Be- 
denken hervorrufen  konnte,  Nachforschungen  aber  das  fernere  Schicksal  der  als 
„geheilt"  Entlassenen  angestellt,  und  es  ist  mir  dies  in  25  Fällen  gelungen.  Von 
diesen  sind  denn  auch  5  »  20  Proc.  bereits  gestorben;  3  «=  12  Proc.  sind  noch 
bettlägerig  und  leidend;  die  übrigen  17  »  68  Proc.  dagegen  befinden  sich  alle  in 
guter  Gesundheit;  die  betreffenden  Kinder  sind  in  der  Schule  thätig,  die  Erwach- 
senen gehen  ihren  Geschäften  nach.  Ich  gestehe  gern  zu,  dass  ich  von  dieser 
hohen  Ziffer  der  anhaltenden  Heilung  freudig  überrascht  war,  treibe  den  Skepti- 
cismus  nun  aber  auch  nicht  so  weit,  bei  diesen  wohl  constatirten  Fällen  an  dem 
ferneren  Bestand  der  Heilung  zweifeln  zu  wollen. 
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Die  Sectioiisergebiusae  Bind  ans  den  sehr  sorgfältig  geiVhrteii 
Protokollen  des  Prosectors  des  Allgemeinen  ErankenbanseH,  Herrn 
Dr.  £,  Franke  1,  eztrahirt;  wo  ein  besonderes  Sectionsprotokoll  der 
Krankengescbichte  beilag,  ist  dasselbe  mit  den  ersteren  TOi^licben 
und  controlirt  worden. 

Endlicb  braucht  wohl  kaum  versicbert  zn  werden,  dass  bei  der 
Anfstellnng  und  Umrechnung  der  Zahlen  die  möglichste  Soi^alt  und 
Oenanigkeit  verwandt  worden  ist. 


II.  Hinfigkeit  der  KaoehentnberGuloH  nach  den  EÖrpergegendan. 
Ein  Blick  auf  die  unten  angetQgte  Gurre  1,  die  in  den  Abscissen 
die  einzelnen  Knochengruppen  entbält,  während  die  Ordinaten  die 
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colose  an  den  verschiedenen  Körpergegenden.    Die  daraus  sich  er- 
gebende Beihenfolge  ist  demnach  folgende: 


1.  Wirbelaäale  .     . 

2.  Fassknochen 

3.  Hüftgelenk     .     . 

4.  Kniegelenk    .     . 

5.  Handknochen 

6.  Ellenbogengelenk 

7.  Beckenknochen  . 

8.  Schädel  and  Gesicht 

9.  Sternum,    Clavicula\ 

und  Rippen 

10.  Schaltergelenk 

11.  Femar] 

12.  Tibia    \     .     . 

13.  FibalaJ 

14.  Hamerns 

15.  Scapula] 

16.  Ulna 


mit  82  Fallen  »=  26  Proc. 


I 


66 
41 
31 
30 
13 
10 
9 

9 
7 


21 
13 
10 
9 
4 
3 
3 

3 
2 


mit  je    4 


■} 


.     mit 
mit  je 


3 
2 


1      = 

0,6  = 


Für  die  Skeletabschnitte  stellt  sich  folgende  Reihenfolge  heraus : 

1.  Untere  Extremität    160  Fälle  =  50,6  Proc. 

2.  Kopf  and  Stamm    100      =     =  31,&     = 

3.  Obere  Extremität      57      -     —  17,9      ^ 

Vergleichen  wir  mit  diesen  Zahlen  diejenigen  Billroth's  und 
Münch'Si  so  finden  sich  folgende  Verhältnisse.  Billroth  und 
Menzel  beobachteten  folgende  Reihenfolge: 


1.  Wirbelaale« 

9.  Handknochen. 

2.  Kniegelenk. 

3.  Schädel  und  Gesicht. 

10.  Tibia  und  Fibula. 

11.  Femur. 

4.  Hüftgelenk. 

5.  Sternum  und  Rippen. 

6.  Fussknochen. 

12.  Schultergelenk. 

13.  Humerus. 

14.  Uba. 

7.  Ellenbogengelenk« 

8.  Beckenknochen. 

15.  Radius. 

16.  Scapula. 

Mtlnch  dagegen  fand: 

a)  Caries. 

1.  Rumpf 

2.  Untere  Extremität      .     . 

—  33,6  Proc. 

—  33 

3.  Obere           s        .     . 

—    22,3         :: 

4.  Kopfknochen    .     .     .     . 

5.  Multiple  Caries      .     . 

=     8,3      = 
—     2,2      = 

b)  Tumor  albus. 

1.  Untere  Extremität      .     . 

—  74,3  Proc 

2.  Obere           «        .     .     . 

—  25,7      » 
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Wie  man  sieht,  nehmen  die  meisten  der  angegebenen  Knochen- 
regionen in  Billroth's  und  unserer  Reihe  dieselbe  Stelle  ein,  und 
wir  werden  nicht  fehl  gehen,  ans  dieser  Uebereinstimmung  einen 
Rttckschlnss  auf  die  Richtigkeit  der  beiden,  auf  so  yerschiedene 
Weise  gewonnenen  Angaben  zu  machen.  Als  besonders  abweichen- 
des Ergebnis  wären  nur  die  Kopfknochen  zu  nennen ,  die  bei  uns 
erst  in  achter  Reihe  kommen,  während  Billroth's  Statistik  sie 
schon  in  dritter  Linie  aufftihrt.  Es  erklärt  sich  dies  wohl  ziemlich 
leicht  aus  den  fehlenden  Kindern  und  Heilungen  in  Billroth's 
Fällen.  Die  zwischen  Wirbelsäule  und  Kopfknochen  bei  uns  vor- 
kommenden Knochengruppen,  die  Fuss-,  Htlft-,  Hand-  und  Ellen- 
bogenknochen, pflegen  bei  Kindern  besonders  gern  tuberculös  zu  er- 
kranken; ich  erinnere  nur  an  die  Caries  der  Fusswurzel,  Goxitis, 
Spina  ventosa  und  Caries  olecrani.  Gerade  diese  Affectionen  (mit 
bedingter  Ausnahme  yielleicht  der  Coxitis)  fahren  selten  zum  Tode, 
so  dass  wohl  anzunehmen  ist,  dass  in  der  Häufigkeit  des  Vorkom- 
mens überhaupt  die  Kopfknochen  eher  an  die  achte,  als  an  die 
dritte  Stelle  zu  setzen  sind.  Dass  die  Tuberculose  der  Fusskno- 
chen  bei  uns  in  zweiter,  bei  Billroth  erst  in  sechster  Linie  aufge- 
führt ist,  erklärt  sich  wohl  eben&lls  aus  den  vielen  Heilungen  — 
wir  hatten  deren  91  Proc.  —  bei  diesen  Affectionen. 

Die  Mttnch'sche  Statistik  mit  einer  Procentzahl  yon  Rumpf  und 
Kopf  zusammen  «-41^9  gegen  33  der  unteren  Extremität,  weicht  nur 
scheinbar  von  der  unserigen  mit  dem  Verhältniss  yon  31 V2 :  50,6  Proc. 
ab,  da  Mttnch  den  Tumor  albus  der  Gelenke  besonders  rubricirt 
hat;  zählt  man  diese  Fälle  zu  den  obigen  hinzu,  so  stellt  sich  das 
umgekehrte  Verhältnis  zwischen  Rumpf  und  Kopf  und  unterer  Ex- 
tremität wieder  her. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  die  tuberculösen  Spon- 
dylitiden,  die  auch  von  Billroth  und  Menzel  eingehender  ge- 
würdigt worden  sind.  Die  nachfolgende  Curve  2  (S.  442)  zeigt  zu- 
nächst ihr  Vorkommen  an  den  einzelnen  Wirbeln ;  letztere  sind  durch 
die  Ordinaten  bezeichnet,  während  die  Abscissen  hier  die  proc  cu- 
tis che  Berechnung  der  Fälle  repräsentiren.  Die  obere  Curve  be- 
zieht sich  auf  alle  zur  Beobachtung  gekommenen  Spondylitiden, 
während  die  untere  punctirte  nur  die  zur  Autopsie  gelangten  um- 
fasst. 

■ 

Während  bei  dieser  die  Akme  auf  die  letzten  Lendenwirbel 
fällt,  liegt  sie  bei  jener  in  den  Brustwirbeb.  In  der  von  Billroth 
entworfenen,  auf  702  Fällen  basirenden  Curve  steht  der  zweite  Halsk 
Wirbel  obenan,  dann  folgen  die  mittleren  Brustwirbel  und  zuletzt  die 
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letzten  Lendenwirbel.  Es  ist  nicht  ersictatlicli,  warnm  in  Wien  der 
zweite  Halawirbel  so  hänfig  erkrankt  gefunden  wurde;  bei  ana  ist 
dies  sicher  niclit  der  Fall;  anf  10  dorsale  kommt  kaam  1  cer- 
vicale  Spondjliüs.  Im  Uebrigen  stimmen  Billrot b's  nnd  nnaere 
obere  Cnrre  tiberein.  Der  Omod  ftlr  das  häufigere  Erkranken  der 
Bmstwirbel  ist  rielletcht,  wie  Billroth  (1.  c.  S.  356)  meint,  auf 
ihre  grossere  Zahl  gegenüber  den  Hals-  nnd  Lendenwirbeln  znrUck- 
znfnhren. 

Con-e  -t. 


Nächst  der  Wirbeltiibercnlose  stehen  die  tabercnlöseo  Erkran- 
kangeo  der  Fassknochea  obenan.  Manch  (1.  c.  S.  352)  fand  onter 
265  CariesfUlen  die  Faseknochtm  81  mal  =  30,5  Proc.  erkrankt,  also 
noch  etwas  häufiger,  während  Biliroth  von  1996  nur  150  Fälle  an^ 
^bt,  also  7,5  Proc.  Die  Ortlode  fär  diese  anffallende  Abweichung 
sind  bereits  oben  erwähnt  Wir  dUrfen  wohl  ziemlich  sicher,  auf 
Grund  der  Hünch'schen  und  unserigen  Statistik  die  Fnssknocben 
in  zweiter  Linie  verzeichnen. 

Die  übrigen  Ergebnisse  der  Gurre  sprechen  für  sieh  salbst  und 
bedtlrfen  keiner  weiteren  Erläuterung. 


Ueber  EnocheQtuberculosc.  443 

m.  Gesohlecht  und  Alter. 

Unter  unseren  317  Fällen  befanden  sich 

179  =  56V2  Proc.  männlichen  und 

138  =  43V2      =      weiblichen  Geschlechts. 

Dies  Ergebnis,  das  ungefähr  einem  Verhältnis  von  3 : 2,3  ent- 
spricht, weicht  Yon  dem  von  Billroth  und  Menzel  gefundenen, 
wo  auf  1295  Männer  nur  811  Weiber  kommen,  also  ein  Verhältnis 
von  13:8,  recht  erheblich  ab.  Die  Differenz  erklärt  sich  aus  folgen- 
dem Grunde. 

Männer  mit  leichteren  tuberculösen  Knochenerkrankungen,  die 
in  der  Regel  ausheilen,  gehen  nicht  so  leicht  in's  Spital  wie  Weiber; 
man  wird  immer  unter  den  geringgradig  Erkrankten  mehr  Weiber 
als  Männer  finden.  Da  für  die  Kinder,  die  in  der  Bill roth 'sehen 
Statistik  fehlen,  das  Geschlecht  keinen  Unterschied  zu  machen  pflegt, 
so  wird  in  einer  Statistik,  die  Geheilte  und  Gestorbene  umfasst,  eine 
grössere  Anzahl  Weiber  figuriren  mtlssen,  als  in  einer  ausschliess- 
lichen Sectionsstatistik. 

Von  den  einzelnen  Knochengruppen  sei  nur  das  Kniegelenk  her- 
vorgehoben, das  bei  fast  doppelt  so  viel  Männern  als  Weibern  tuber- 
culös  afficirt  gefunden  wurde.  Ob  hier  mehr  Zufall  vorliegt,  ob  die 
Traumen,  denen  dies  Gelenk  gerade  bei  Männern  so  vielfach  ausge- 
setzt ist,  die  Schuld  daran  tragen,  lässt  sich  wohl  kaum  ergründen. 

Für  das  Alter,  in  dem  sich  unsere  Kranken  befanden,  ergibt 
sich,  dass  fast  die  Hälfte  aller  Fälle,  nämlich  136  =  43  Proc,  auf  das 
erste  Lebensjahrzehnt  entfällt,  während  die  übrigen  Jahrzehnte  mit 

51  Fällen  für  das  2.  Jahrzehnt 

46  =  =  =  3. 

36  =  =  =  4. 

24  =  =  =  5. 

13  =  =  =  6.  = 

8  =  =  ^  7. 

3  =  =  =  8. 

stetig  abnehmen.  Der  hohe  Procentsatz  der  ersten  10  Lebensjahre 
erklärt  sich  nicht  etwa  allein  aus  der  stärkeren  Mortalität  dieser 
Periode,  speciell  an  Knochentuberculose,  sondern  direct  aus  dem  häu- 
figeren Auftreten  der  letzteren  in  diesem  Alter.  Während  die  Tuber- 
culose  innerer  Organe  am  häufigsten  das  3.  Jahrzehnt,  also  vom  20. 
bis  30.  Jahre,  zu  befallen  pflegt,  tritt  die  primäre  Knochentuberculose 
in  diesem  Alter  schon  mehr  zurück.  Die  Spondylitis  allein  figurirt 
bei  uns  mit  51  Fällen  =  62  Proc.  in  der  ersten  Lebensdekade.  Um 
zu  ermitteln,  wie  sich  in  dieser  für  die  Eaiochentuberculose  wichtigsten 
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Altersperiode  die  einzelnen  Jahre  verhalten,  warde  noch  die  folgende 
Carre  3  conatrnirt,  die  zu  interessanten  Ergebnisaen  geführt  |hat. 


Dieselbe  zeigt  in  den  Ordinaten  die  ersten  10  Lebensjahre,  nod 
zwar  60,  dass  unter  „1.  Jahr"  die  ersten  12  Lebensmonate,  unter  2. 
die  zweiten  u.  s.  f.  verstanden  sind.  Die  Abscissen  stellen  wieder 
die  absolute  Zahl  der  Beobachtungen  dar.  Man  erkennt  sofort,  dass 
das  3.  Lebensjahr,  also  dasjenige  Alter,  wo  man  im  gewChnlichen 
Sprachgebrauch  die  Kinder  nzwei*  Jahre  alt  nennt,  bei  Weitem  das 
grOsete  Contingent  an  Erkrankungen  stellt;  ihm  folgt 


das  6.  Jahr 


daun  das  7. 


2. 


und  10. 


9.  Jahr 


1. 


Auf  die  letzten  drei  Zahlen  mag  man  kein  besonderes  Gewicht 
legen ;  sie  sind  zu  klein,  um  den  Zufall  sicher  auescbliessen  zu  kön- 
nen. Aber  die  hohe  Ziffer  fttr  das  3.  Lebensjahr  ist  doch  recht 
wichtig  und  interessant.  Nach  C.  Hneter'),  SchHller*)  u.  A. 
konamen  tnberculOse  Gelenkprocesse  angehören  gar  nicht,  im  1.  nnd 
2.  Lehensjahre  aber  nur  äusseret  selten  vor.  Sc  hall  er  sab  unter 
232  Fällen  „genau  constatirter'  Gelenktoherculose  nur  eine  ein- 
zige Spondylitis  vor  dem  3.  Lebensjahre.  Di«  im  1.  und  2.  Lehens- 
jahre »den  tuberculOsen  änsserlich  ähnlichen"  Gelenkprocesse  sind 

1)  Klinik  der  OelenkkrankhuleD.  3.  Aufl.  I.  Bd.  1816.  fi  128. 
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nach  Schttller  auf  hereditäre  Lues  zu  beziehen.  Letzteres  ist,  we- 
nigstens in  so  exclusiver  Form,  nicht  richtig.  Unter  unseren  1 1  Fällen 
von  Knochen-  und  Gelenktuberculose ,  die  vor  dem  3.  Lebensjahre 
auftraten,  finden  sich  fttnf  Gelenkprocesse  unzweifelhaft  tuberculöser 
Natur,  soweit  dies  wenigstens  durch  Messer  und  Mikroskop  nach- 
gewiesen werden  kann.  Dass  gerade  das  3.  Lebensjahr  dann  die 
grösste  Anzahl  von  Erkrankungen  aufweist,  spricht  ebenfalls  für  ein 
frühes  Auftreten  der  Tuberculose,  da  die  Kinder  oft  erst  nach  Mo- 
naten zum  Arzte,  oder  wenigstens  ins  Krankenhaus  gebracht  werden, 
wo  sich  dann  der  Anfang  des  Processes  gar  nicht  mehr  genau  fest- 
stellen lässt.  Unsere  jüngste  Patientin  war  8  Wochen  alt:  Clara 
Meli  mann,  vom  1.  bis  4.  Juli  1880  im  Krankenhause  und  dann 
gestorben.  Die  Section  ergab  eine  ausgesprochene  tuberculose  Caries 
des  4.  Lendenwirbels,  dessen  Körper  völlig  in  käsiges  Gewebe  um- 
gewandelt war.  Hier  kann  beinahe  eine  congenitale  Knochentuber- 
culose angenommen  werden,  da  in  der  kurzen  Zeit  von  8  Wochen 
eine  ausgesprochene  Caries  sich  kaum  zu  entwickeln  vermag.  Leider 
steht  der  Fall  in  unserer  Reihe  vereinzelt  da,  so  dass  er  für  die 
Frage  nach  der  angeborenen  Tuberculose  nicht  weiter  verwerthet  wer- 
den konnte. 


ly.  lieber  die  Heilungen  der  Knochentuberculose. 

Der  Ausgang  der  Knochen-  und  Gelenktuberculose  ist  entweder 
in  Heilung,  chronisches  Siechthum  oder  Tod.  Die  Heilung  kann 
spontan  erfolgen  oder  nach  Zerstörung  resp.  Entfernung  der  Krank- 
heitsherde. Tritt  keine  Spontanheilung  ein  und  'der  tuberculose  Herd 
wird  nicht  aus  dem  Körper  eliminirt,  so  erfolgt  durch  innere  Meta- 
stasen oder  amyloide  Degeneration  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
der  letale  Ausgang. 

Die  von  uns  als  „ungeheilt^  aufgeführten  12  Fälle  sind  so  zu 
erklären,  dass  die  betreffenden  Patienten  vor  dem  Abschluss  des  guten 
oder  schlechten  Krankheitsverlaufes  das  Spital  verliessen  und  auf 
diese  Weise  unserem  Gesichtskreis  entschwanden ;  die  übrigen  sind 
entweder  als  —  zur  Zeit  ihres  Austritts  —  Geheilte  entlassen ,  oder 
im  Krankenhause  gestorben  und  secirt. 

Wir  wollen  in  diesem  Abschnitt  einen  Blick  auf  die  geheilten 
Fälle  werfen  und  zugleich  auf  die  Art  und  Weise ,  wie  dieselben  zu 
Stande  gekommen,  etwas  näher  eingehen. 

Im  Ganzen  hatten  wir  245  Heilungen,  also  77  Proc.  aller  Fälle, 

30* 
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za  verzeichnen,  was  gewiss  ein  günstiges  Resultat  genannt  zu  wer- 
den verdient.    Von  diesen  245  Fällen  wurden  geheilt 

1.  ohne  operativen  Eingriff 82  =  32  Proc.  aller  Fälle 

2.  durch   Gelenkauswascbung     ....18=7      -        =         = 

3.  =      Incision  und  Evidement  ...     69  =  27      =        =         = 

4.  =      Resection 56  =  22      = 

5.  '      Amputation  oder  Ezarticulatioii  .16=6      =        =         - 

6.  UDgeheilt  blieben 12=4      =        =         = 

Von  den  sub  3  bis  5  genannten,  operativ  behandelten  Kranken 
heilten 

a)  nach  einem  operativen  Eingriff.     .     .     108  =  42  Proc. 
h)  nach  mehreren  operativen  Eingriffen  .       35  =  14      - 

Die  Frage  nach  der  besten  therapeutischen  Methode  der  Knochen- 
tuberculose  ist  durchaus  noch  nicht  abgeschlossen,  und  mannigfache 
Widersprüche  begegnen  uns  in  den  Angaben  der  zuverlässigsten  Be- 
obachter. In  einem  Punkte  sind  so  ziemlich  alle  Autoren  einig, 
nämlich  in  dem  Satz:  „Alles  Kranke  muss  gründlichst  entfernt  wer- 
den,^ aber  über  das  Wie  und  Wann  dieser  Entfernung  herrschen 
grosse  Differenzen. 

Dass  Spontanheilung  bei  ausgesprochener  Knochentubercu- 
lose  vorkommen  kann,  ist  zwar  nicht  allgemein  anerkannt,  aber  ftir 
uns  ausser  allem  Zweifel.  Gegen  die  Möglichkeit  lässt  sich  a  priori 
nichts  einwenden :  wenn  ein  Lungentuberkel  verkreiden  oder  verkal- 
ken, oder  eine  Caverne  veröden  und  vernarben  kann,  warum  soll 
nicht  auch  ein  beschränkter  tuberculöser  Knochenherd  ausheilen 
können?  Sichere  Beobachtungen  über  solche  Spontanheilungen  citirt 
König  0 7  wo  bei  Kindern  (ein  Tumor  albus  genu,  zwei  Coxitiden) 
ohne  Resection  Heilung  eintrat.  Boegeh^ld^)  hält  die  von  Scriba^) 
und  Rinne^)  veröffentlichten  Fälle  für  solche  Spontanheilungen  und 
erinnert  an  die  Congestionsabscesse  der  Spondylitis,  die  ebenfalls 
tuberculöser  Natur  sind  und  ausheilen  können.  Er  glaubt  eine  gut- 
und  bösartige  Form  der  localen  Tuberculose  danach  annehmen  zu 
können,  womit  jedoch  für  die  wissenschaftliche  Erklärung  nichts  ge- 
wonnen wird.  Als  bester  Beweis  für  die  Möglichkeit  dieses  Aus- 
ganges ist  die  tuberculose  Spondylitis  selbst  zu  nennen ,  bei  der  wir 
in  fast  50  Proc.  durch  die  übliche  Extensionsbehandlung  Heilang  er- 
zielten.  Von  den  übrigen  Knochengrnppen  sind  noch  Hüft-  und  Knie- 

1)  VerhandlttngeQ  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  X.  93. 

2)  1.  c.  S.  732. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  Kr.  32. 

4)  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1877. 
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gelenk  und  die  Fussknochen  zu  nennen ,  bei  denen  wir  12-,  resp. 
8  mal  auf  diese  Weise  Heilung  eintreten  sahen. 

Als  mildester  operativer  Eingriff  wäre  zunächst  die  parenchy- 
matöse Injection,  speciell  von  Carbolsäure,  zu  nennen,  die  besonders 
von  C.  Hu  et  er  und  seinen  Schülern  in  die  Chirurgie  eingefllhrt  wor- 
den ist.  Sie  versprach  anfangs  mehr,  als  sie  später  geleistet  hat. 
König's^)  Prophezeiung,  die  medicamentöse  Injection  sei  ftir  die 
locale  Tuberculose  die  Therapie  der  Zukunft,  hat  sich  nicht  bewährt. 
Immerhin  sind  damit  nennenswerthe  Erfolge  erreicht  worden,  und 
speciell  bei  manchen  leichten  Tumor  albus- Formen  und  beginnender 
Tuberculose  der  Hand-  und  Fusswurzelknochen  haben  auch  wir  meh- 
rere Heilungen  damit  erzielt. 

Von  der  Incision  und  Drainage  glaubt  Boegehold'^),  der 
ein  eifriger  Gegner  der  Ignipunctur,  Evidements  und  Resectionen 
ist,  bei  Gelenktuberculose  Erfolge  gesehen  zu  haben,  gesteht  aber 
selbst  zu,  dass  das  eigentliche  Gebiet  der  Gelenkdrainage  bei  anderen 
Gelenkkrankheiten  zu  suchen  sei. 

Ist  es  einmal  zur  Eiterung  gekommen,  so  treten  die  energischeren 
Eingriffe  in  ihre  Rechte.  Die  einfache  Incision  gentigt  höch- 
stens bei  Congestionsabscessen,  wo  der  primäre  Herd  nicht  zu  errei- 
chen ist;  bei  Spondylitis  sind  damit  manche  Erfolge  erzielt,  obgleich 
Könige)  auch  hier  angefangen  hat,  dem  Ausgangsherd  möglichst 
direct  zu  Leibe  zu  gehen. 

Bei  kleineren,  leicht  zugänglichen  Herden  genügt  das  Evide- 
ment  mit  Löffel  oder  Glüheisen;  bei  grösseren  bedarf  es  der  Aus- 
meisselung  oder  Resection.  Eine  vielfach  ventilirte  Frage  ist  es,  ob 
man  möglichst  früh  reseciren  soll  oder  erst  warten,  bis  der  Herd 
in's  Gelenk  oder  nach  aussen  durchgebrochen  ist.  Könige)  war  der 
Erste,  der  auf  Grund  eines  grösseren  Resectionsmateriales  die  schlech- 
ten Erfolge  der  Frühresection  nachwies;  er  formulirte  ihre  Indication 
später^)  dahin,  dass  sie  nur  da  angezeigt  sei,  wo  es  sich  blos  um 
Erhaltung  der  Gelenkfunction  bandele,  nicht  aber  wenn  die  Allge- 
meininfection  verhindert  werden  soll.  Danach  wäre  sie  bei  wirk- 
licher Tuberculose  der  Gelenke  oder  Knochen  contraindicirt.  In  sei- 
ner letzten  Arbeit  (25)  kommt  er  wieder  auf  die  Nothwendigkeit 
einer  früheren  Operation  zurück,  die  ohne  Rücksicht  auf  Gelenker- 
öffnung vorzunehmen  sei,  auch  da,  wo  es  noch  nicht  zur  Eiterung 

1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XI.  570.         2)  1.  c.  S.  727. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  7. 

4)  Langenbeck*8  Archiv.  XXV.  580. 

5)  König,  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  X.  96. 
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gekommen.  Er  steht  jetzt  unter  dem  Einflass  des  Jodoforms  und 
hofft,  mit  demselben  auch  bei  Resectionen  weit  bessere  Resultate  er- 
zielen zu  können,  als  bisher.  Lossen  (26),  im  Allgemeinen  ein 
eifriger  Anhänger  der  Frühresection,  verwirft  sie  nur  für  den  Fuss; 
für  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  sei  sie  in  jedem  Alter  zulässig, 
während  Hand-,  Knie-  und  Hüftgelenk  im  jugendlichen  Alter  gute 
Resultate  abgeben.  Herr  Dr.  Schede  ist  in  den  letzten  Jahren  ein 
entschiedener  Anhänger  der  Frtlhresection  geworden,  seitdem  er  von 
den  partiellen  Resectionen,  zumal  bei  Kindern,  ausgezeichnete  Resul- 
tate gesehen  hat.  Es  gelingt  oft,  nur  durch  Aufmeisselung  des  be- 
treffenden Condylus  den  tuberculösen  Herd  zu  entfernen  und  eine 
Heilung  herbeizuführen,  ohne  überhaupt  das  Gelenk  eröffiien  zu 
müssen. 

Neben  der  localen  Herdbeschaffenheit  ist  jedoch  der  Allgemein- 
zustand und  das  Alter  wesentlich  mit  zu  berücksichtigen.  Bei  ge- 
sunden inneren  Organen  wird  man  bei  jugendlichen  Individuen  durch 
gründliche  Entfernung  des  tuberculösen  Localherdes ,  sei  dies  nun 
durch  Evidement,  Ansmeisselnng  oder  Resection,  für  die  definitive 
Heilung  günstige  Chancen  haben ;  für  die  spätere  Function  des  be- 
treffenden Gliedes  wird  natürlich  ceteris  paribus  das  conservativere 
Verfahren  vorzuziehen  sein.  Sind  aber  Lungen  oder  sonstige  Organe 
(worunter  ich  besonders  auch  die  benachbarten  Lymphdrüsen 
nennen  möchte)  bereits  tuberculös  erkrankt,  so  wird  man  höchstens 
im  kindlichen  Alter  von  einer  Resection  noch  zuweilen  Erfolge  sehen. 
Bei  Erwachsenen  tritt  hier  die  Amputation  als  diejenige  Methode, 
welche  am  gründlichsten  alles  Kranke  entfernt,  in  den  Vordergrund. 
Dass  allgemeine  Scrophulose,  Tuberculose  oder  Amyloid  im  Allge- 
meinen keine  Contraindication  ftir  die  Amputation  abgeben,  ist  auch 
von  König  (21)  und  Schede  (33)  nrgirt  worden.  Besonders  häufige 
Recidive  sahMünch  (I.e.)  nach  partiellen  Fussamputationen 
wegen  tuberculöser  Caries.  Speciell  die  Lisfranc'sche,  Chopart- 
sche  und  Pirogoffsche  Amputation  hatten  locale  Recidive,  multiple 
Caries  oder  allgemeine  Tuberculose  im  Gefolge,  während  die  Syme- 
sehe  Operation  zwar  längere  Heilungen  erzielte,  aber  functionell  un- 
günstige Resultate  lieferte.  Auch  Schede  (34,  S.  85)  fand  als  Re- 
sultat einer  vergleichenden  Znsammenstellung  der  functionellen  Hiss- 
erfolge bei  den  genannten  Operationen  (nach  Abzug  der  Todesfälle) 

fllr  Pirogoff    7,9  Proc. 

^    Chopart     9,5     ^ 

*   Syme  10      * 

wobei  jedoch  nur  diejenigen  Fälle  berücksichtigt  sind,  bei  welchen 


Ueber  Knochentaberculose.  449 

onyollständige  HeiluDgen  (Fisteln),  Nachamputationen  u.  s.  w.  unmitr 
telbar  nach  der  Operation  beobachtet  worden.  Rechnet  man  femer 
die  wegen  anderen  Affectioneu,  als  taberculöser  Caries,  Amputirten 
von  der  Ziffer  der  Heilungen  ab,  so  werden  wir  auch  hier  eine  viel 
höhere  Procentzahl  der  Misserfolge  zu  verzeichnen  haben.  G.  Hue- 
ter  (13)  glaubte,  die  „ scrophulösen "  Recidive  nach  den  Resectionen 
entständen  aus  zwei  Urachen:  theils  aus  zurückgebliebenen  tubercu- 
lösen  Massen,  theils  durch  die  allgemeine  scrophulöse  Dyskrasie. 
Gegen  erstere  empfahl  er  Einschieben  von  Protective  oder  Jodoform- 
stäbchen in  die  Fisteln,  häufig  wiederholte  Ausschabungen  oder  Aus- 
brennen; gegen  letztere  eine  roborirende  Allgemeinbehandlung.  Auch 
Seh  tili  er  (36,  S.  224)  betont  die  Wichtigkeit  der  letzteren;  ausser 
den  Mitteln,  die  den  Gesammtkörper  kräftigen,  soll  man  die  causal 
wirkenden  nicht  vergessen,  ^ozu  nach  seinen  Versuchen  das  Natrium- 
benzoat  in  erster  Linie  zu  rechnen  sei. 

Ueberblickt  man  die  Ergebnisse,  welche  sich  aus  den  Angaben 
der  genannten  Autoren  für  die  Heilung  der  Knochentuberculose  ge- 
winnen lassen,  so  gelangt  man,  meiner  Meinung  nach,  zu  folgenden 
Sätzen: 

Die  Knochen-  resp.  Gelenktuberculose  ist  entweder  auf  den  Aus- 
gangsherd  local  beschränkt,  oder  sie  ist  in  mehreren  Knochen  gleich- 
zeitig localisirt,  oder  es  besteht  gleichzeitig  eine  Tuberculose  innerer 
Organe.  In  den  ersten  beiden  Fällen  kann  bei  zweckmässiger  ex- 
pectativer  Behandlung,  so  lange  es  noch  nicht  zur  Bildung  von  Eiter 
oder  käsigen  Sequestern  gekommen  ist  (vgl.  König  [25]  S.  5)  eine 
Spontanheilung  erfolgen;  dieselbe  kann  durch  medicamentöse  Injee- 
tionen  noch  befördert  werden.  Bleibt  die  Heilung  aus,  tritt  Eiterung 
u.  s.  w.  ein,  so  muss,  soweit  irgend  möglich,  der  tuberculose  Herd 
aufgesucht  und  entfernt  werden;  ob  hierbei  das  Evidement,  die  Re- 
section,  Amputation  oder  Exarticulation  angezeigt  sei,  entscheidet 
das  Alter  des  Patienten,  die  Lage  des  Herdes  und  seine  Beschaffen- 
heit. Für  die  Nachbehandlung  wird  in  einzelnen  Fällen  Jodoform, 
Snblimatsand  0  oder  Wismuth  ^)  wesentliche  Unterstützung  für  die 
Heilung  gewähren  können.  Findet  sich  aber  bereits  eine  ausgespro- 
chene tuberculose  Erkrankung  innerer  Organe  (speciell  der  Lungen) 
oder  der  Lymphdrüsen,  so  ist  bei  leidlichem  Allgemeinzustand  des 
Patienten  vielleicht  noch  von  der  Amputation  des  afficirten  Gliedes 
eine  Heilung  zu  erwarten.    In  solchen  Fällen  ist  eine  besonders  sorg- 


1)  Nach  Kümmell,  Verhandl.  der  d.  Gesellschaft  für  Chir.  XI.  Congress. 

2)  Nach  Kocher,  Centralblatt  für  Chirurgie.  1882.  Nr.  15.  8.  235. 
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fftitige  allgemeine  und  —  soweit  dieselbe  nach  unseren  hentigen  Er- 
fahrungen möglich  ist  —  antituberculöse  Behandlung  am  Platze. 


V.  üeber  die  Todesarten  bei  Knochentubercolose. 

Der  Tod  kann  bei  Knochentuberculose  aus  den  verschiedensten 
Ursachen  erfolgen.  Die  Kranken  gehen  entweder  durch  die  lange 
Eiterung  an  Marasmus  und  Erschöpfung  zu  Grunde,  oder  es  bilden 
"sich  diffuse  chronische  Erkrankungen  der  grossen  Unterleibsdrüsen, 
als  Fettleber,  Morbus  Brightii  und  ähnliche  heraus,  oder  es  konmit 
zu  allgemeinem  Amyloid  aller  drüsigen  Apparate;  oder  eine  inter- 
cnrrente  tuberculöse  Meningitis  macht  den  Leiden  ein  Ende;  oder 
endlich  es  entwickelt  sich  eine  mehr  o^er  weniger  ausgedehnte  in- 
nere Tuberculöse  mit  käsigen  Herden,  Ulcerationen  und  Tuberkel- 
ablagerungen. 

Für  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  einzelnen  Eventuali- 
täten ist  Billroth-Menzers  (1.  c.)  Statistik  besonders  verwendbar, 
auf  die  hier  verwiesen  sei.  Von  den  Hauptresultaten  derselben  sei 
nur  erwähnt,  dass  in  22  Proc.  der  Fälle  keine  inneren  Befunde  nach- 
zuweisen waren;  die  Unterleibsdrüsen  fanden  sich  bei  26,1  Proc. 
chronisch  diffus  erkrankt;  käsige  Herde,  Ulcerationen,  Cavernen  und 
innere  Tuberkel  kamen  dagegen  in  54,2  Proc.  der  Fälle  vor.  Diese 
hohe  Ziffer  wird  von  Billroth  (1.  c.  S.  365)  daraus  erklärt,  dass 
diese  letzteren  Befunde  in  seiner  Statistik  nicht  etwa  nur  Folgen  der 
Enochencaries  waren,  sondern  dass  oft  beide  Zustände,  Caries  und 
Tuberkel,  aus  einer  und  derselben  Grundursache,  i,etwa  der  Scro- 
phulose''  entstanden  seien. 

Für  uns  hatte  die  Frage  nach  der  Häufigkeit  der  allgemeinen  ^ 
Tuberculöse  und  allenfalls  noch  des  Amyloids  im  Gefolge  der  Kno- 
chentuberculose ein  besonderes  Interesse,  weil  darüber,  wie  gleich 
zu  erwähnen,  auch  von  anderen  Autoren  Angaben  existiren,  und  wir 
haben  daraufhin  unser  Material  besonders  durchforscht.  Unter  un- 
seren 60  Gestorbenen  und  Secirten  fand  sich  bei  29,  also  fast  in 
der  Hälfte,  allgemeine  innere  Tuberculöse;  Amyloid  mit  oder  ohne 
Tuberkel  dagegen  nur  bei  20  =  33^Proc.  Dem  Procentsatz  nach 
stellte  die  Tuberculöse  der  Schädelknochen,  WirbelsäulOf  des  Ellen- 
bogen- und  Kniegelenks  das  grösste  Contingent,  während  Amyloid 
bei  der  Coxitis  tuberculosa  am  häufigsten  auftrat.    Ein  richtiges  Ur- 

1)  Darunter  ist  immer  nur  die  chronische  Tuberculöse,  nicht  die  acute 
miliare  zu  verstehen. 
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theil  gewinnt  man  jedoch  erst^  wenn  man  diese  Zahlen  in  ihrem  Ver- 
hältnis zur  Gesammtziffer  vergleicht,  wobei  fflr  die  allgemeine  Tu- 
berculose  nur  9  Proc,  für  das  Amyloid  nur  6  Proc.  herauskommen. 

Dies  sind  recht  günstige  Resultate  und  übertreffen  die  früher  von 
Billroth,  König  undMünch  gefundenen  Zahlen  nicht  unerheblich. 

Nach  Billroth  ^)  starben  an  Tuberculose,  gemäss  einer  16 jäh- 
rigen Statistik,  von  Gelenktuberculösen  mit  oder  ohne  Operation 
27  Proc.  —  Könige)  hatte  unter  117  Resecirten  18  =  16,3  Proc. 
Todte  mit  allgemeiner  Tuberculose;  zu  diesen  kommen  jedoch  noch 
9  (damals)  Lebende  hinzu,  welche  Symptome  allgemeiner,  unheil- 
barer Tuberculose  darboten,  so  dass  eine  Gesammtzahl  von  23  Proa 
(nicht  21,5  Proc,  wie  es  bei  König  irr thümlicher  Weise  heisst)  her- 
auskommt 

Nicht  viel  anders  lauten  die  Besultate  Münch's-^)  bei  Caries 
der  Fussknochen.  Eine  Zusammenstellung  von  50  theils  im  Spital, 
theils  später  ausserhalb  erfolgten  Todesfällen  ergab  Münch,  dass 
die  Todesursachen  sich  in  vier  Gruppen  eintheilen  Hessen.  Es  star- 
ben nämlich 

1.  an  intercurrenter  (acuter)  Miliartuberculose       .     .       5=10  Proc. 

2.  an  Lnngenphthise 19  =  38      = 

3.  an  chronischer  Erschöpfung  und  Folgen   .     .     .  23  =  46      = 

4.  an  zufälligen  Krankheiten  (Tetanus,  Ileus,  Typhus)       3=6      = 

Auch  seine  sonstigen  Ergebnisne  verdienen  noch  eine  besondere 
Erwähnung.  Von  81  Fällen  mit  Fusscaries  starben  17  =  15  Proc, 
während  bei  uns  nur  9  Proc.  erlagen.  Jene  17  Todesfälle  vertheilen 
sich  folgendermaassen: 

1.  Von  27  expectativ  Behandelten  starben    4=15  Proc. 

2.  =     13  mitEvidement       =  =         2  =  15      = 

3.  =     45  Resecirten •=         5  =  11      = 

4.  =     44  Amputirten      ....      =         6  =  14      = 

Unter  den  als  „geheilt"  Entlassenen  Hess  sich  später  allgemeine 
Tuberculose  nachweisen: 

1.  Von  15  expectativ  oder  mit  Evidement  Behandelten  bei  1  =  7  Proc. 

2.  =     20  Resecirten =    4  =  20    = 

3.  =     33  Amputirten =    8  =  24    = 

Man  ersieht  aus  diesen  Zahlen  zunächst,  dass  die  Mortalität 
Münch 's  bei  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  nicht  wesent- 
lich differirt  und  im  Mittel  circa  14  Proc.  beträgt,  während  wir  für 


1)  Billroth,  cit.  bei  König,  Langenbeck's  Archiv.  XXV.  1S80. 

2)  1.  c.  S.  580.  3)  1.  c.  S.  383. 
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alle  Fälle  von  Knochentubercnlose  zaBammen  die  nicht  viel  höhere 
Mortalitätsziffer  von  19  Proe.  gefanden  haben. 

Wesentlich  anders  gestalten  sich  aber  die  späteren  Folgen 
bei  Münch's  Fällen;  nur  die  leichteren,  spontan  oder  durch  Evide- 
ment  geheilten  Kranken  blieben  gesund;  von  den  übrigen  wurden 
zusammen  44  Proc,  also  fast  die  Hälfte  aller  Fälle,  tuberculös,  eine 
Zahl,  die  sogar  diejenige  König 's  fast  um  das  Doppelte  übertrifft. 

Wir  können  und  dürfen  uns,  nach  diesen  gewiss  zuverlässigen 
Angaben,  der  Thatsache  nicht  verschliessen ,  dass  alle  diejenigen 
Kranken  mit  Knochentubercnlose,  die  der  Besection  oder  gar  Ampu- 
tation veri'allen  sind,  bei  denen  also  der  primäre  Herd  nicht  mehr 
durch  Spontanheilung  oder  Evidement  ausheilen  kann,  im  hohen 
Grade  der  Gefahr  ausgesetzt  sind,  an  allgemeiner  Tuberculose  zu 
Grunde  zu  gehen,  und  wir  müssen,  trotz  vielfach  gegentheiliger  An- 
gaben und  trotzdem  unsere  eigene  Statistik  eine  so  günstige  Ziffer 
für  die  —  unmittelbare  —  Heilung  ergeben  hat,  an  dieser  schlech- 
ten Prognose  festhalten,  sobald  die  Knochenaffection  in  das  erwähnte 
Stadium  getreten  ist.  

VI.  üeber  das  Verhältnis  der  Knochentubercnlose  zur  allgemeinen 

Tuberculose. 

Die  Frage  nach  dem  Verhältnis  der  chronischen  Knochentuber- 
cnlose zur  allgemeinen  Tuberculose  ist  heute,  wie  wir  bereits  ein- 
gangs erwähnten,  im  Grossen  und  Ganzen  als  gelöst  zu  betrachten. 
Trotzdem  tauchen  immer  noch  wieder  Zweifler  auf,  welche  von  einer 
Identität  zwischen  den  einzelnen  Tuberculoseformen  nichts  vrissen 
wollen  und  zwischen  „  localer  "und  „allgemeiner"  Tuberculose  einer- 
seits, und  „  käsiger "  und  „  tubercnlöser "  Entzündung  andererseits  eine 
Grenze  ziehen.  Man  hat  ^ie  Vertreter  der  letzteren  Ansicht  passend 
als  Dual  ist  en  in  der  Tuberculosefrage  bezeichnet  und  ihnen  die 
Unitarier  gegenüber  gestellt.  Ich  glaube,  dass  es  für  Jeden,  der 
heute  über  Knochentubercnlose  schreibt,  fast  unerlässlich  ist,  seinen 
Standpunkt  in  der  beregten  Frage  zu  fixiren.  Ich  halte,  me  ich 
gleich  bemerken  will,  den  Unitätsstandpunkt  für  den  allein  richti- 
gen und  will  versuchen,  dies  mit  wenigen  Worten  zu  begründen. 

Zunächst  muss  ich  vorausschicken,  dass  die  Koch 'sehe  Ent- 
deckung des  Tuberkelbacillus ,  so  wichtig  dieselbe  für  die  ätiologi- 
sche Auffassung  der  Tuberculose  ist,  für  unseren  Standpunkt  ausser 
Acht  gelassen  werden  kann.  Allerdings  hat  ja  Koch  (1.  c.  S.  223) 
in  vereinzelten  Biesenzellen  fungöser  Gelenke  Bacillen  gesehcOy  wäh- 
rend im  hiesigen  Krankenhause  (und,  wie  ich  höre,  ebenso  im  Strass- 
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barger  nnd  Wiener  pathologischen  Institut)  bei  einer  grossen  Reihe 
frisch  exstirpirter  tuberculöser  Gelenkkapseln  nicht  ein  einziges  Mal 
dieselben  gefunden  worden  sind.  Aber  was  beweist  dies?  Auch  im 
Sputum  echt  Tuberculöser  hat  man  Bacillen  vermisst  und  bereits  an- 
gefangen, von  „  bacillärer  "^  und  nnichtbacillärer''  Phthise  zu  sprechen. 
Solche  Aufstellungen  verwirren  nur  die  Vorstellungen  von  der  Krank- 
heit und  erschweren  das  Verständnis  der  einzelnen  Formen.  Der 
Begriff  „Tuberculosen,  wie  er  heute  gebraucht  wird,  ist  nun  einmal 
keine  ätiologische,  sondern  eine  klinisch-anatomische  Ein- 
heit, und  wir  können  Schottelius  (47,  S.  154)  nur  Recht  geben, 
wenn  er,  statt  zu  fragen:  „Ist  die  Tuberculose  eine  Infectionskrank- 
heit,''  die  Fragestellung  umdreht  und  fragt:  „Gibt  es  eine  infectiöse 
Tuberculose?"  Die  letztere  Frage  ist  auf  Grund  der  Koch 'sehen 
Untersuchungen  sicher  zu  bejahen,  aber  ebenso  sicher  muss  man 
sagen,  wenn;  in  einer  Form  der  Tuberculose  die  Bacillen  nicht  ge- 
funden werden  und  es  auch  nicht  gelingt,  das  Cohn  heim 'sehe 
Postulat:  „Mit  dem  Gewebsmaterial  im  Versuchsthier  Tuberculose  zu 
erzeugen,"  zu  erfüllen,  so  gehört  die  betreffende  Krankheit  dennoch 
zur  Tuberculose,  wenn  sie  deren  klinische  und  anatomische  Bilder 
darbietet. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  kann  es  nicht  schwer  fallen,  die 
Stellung  der  Knochen-  und  Gelenktuberculose  richtig  zu  fixiren,  wenn 
wir  einen  kurzen  Blick  auf  ihre  Geschichte  werfen.  —  Das  Vorkom- 
men von  Tuberkeln  in  der  Synovialis  beschrieb  zuerst  Rokitansky 
(32);  seine  Angaben  bestätigten  später  Virchow  (40),  Crocq  (8) 
und  Volk  mann  (42);  doch  galten  diese  Tuberkel  nur  als  Theiler- 
scheinung  der  acuten  Tuberculose.  Im  selben  Sinne  fanden  und  be- 
schrieben das  Knötchen  Suren  ^),  N61aton  2),  Stanley 3),  Lebert*) 
und  Virchow  (41)  im  Knochen  und  gaben  als  seinen  vornehmlichen 
Sitz  das  Knochenmark  an.  Kost  er  (17)  ging  einen  Schritt  weiter 
und  zeigte,  dass  fast  in  jedem  Falle  von  fungöser  Gelenkentzündung 
Riesenzellen  und  Tuberkel  sich  nachweisen  lassen.  Seine  Angaben 
wurden  von  König  (21)  und  Volk  mann  (43)  in  der  Folge  bestä- 
tigt. Aber  es  traten  Zweifel  an  der  klinischen  Uebereinstimmung 
mit  den  gewöhnlichen  Tuberkeln  auf.  Friedländer  (10)  versuchte 
zuerst ,  eine  „  locale "  Tuberculose,  aufzustellen ,  die  sich  durch  ihren 
Verlauf  von   der  „allgemeinen"   unterscheiden   soll.    Lücke  (27) 

1)  De  088.  tuberc.  Dis8.  in  Berolin.  1834. 

2)  Recherches  sur  Taff.  tab.  des  03.  Paris  1837. 

3)  A  treatise  on  diseases  of  the  bona.   London  1849. 

4)  TraitÄ  d'anat.  pathol.  T.  IL  PI.  CLXVL 
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machte  eine  Anzahl  anderer,  besonders  acuter  Infectionskrankheiten 
als  Ursache  flir  später  auftretende  fungöse  Gelenkleiden  geltend,  und 
noch  im  Jahre  1881  versuchte  Sonnenburg  (38)  aus  Fällen  von 
nicht  ererbten  tuberculösen  Knochenherden  den  Satz  herzuleiten: 
„Die  meisten  Fälle  von  Knochencaries  sind  zunächst  entzündlicher 
Natur;  sie  entwickeln  sich  nicht  auf  dem  Boden  einer  tuberculösen 
Constitution.  *^ 

Wir  dürfen  heute  diese  Zweifel  wohl  als  widerlegt  ansehen. 
Die  Lücke'schen  Einwände  versuchte  Schüller  (36a)  zu  entkräf- 
ten, indem  er  zeigte,  dass  keine  der  von  Lücke  aufgeführten  Krank- 
heiten eine  echte  Knochen-  oder  Gelenktuberculose  im  Oefolge  hat, 
während  wir  von  P.  Baumgarten  (1)  erfahren  haben,  wie  lange 
echt  tuberculöse  Herde  latent  im  Organismus  verweilen  können,  ehe 
sie  in  die  klinische  Erscheinung  treten.  Nach  den  sorgfältigen  und 
zum  Theil  sehr  mühseligen  experimentellen  und  klinischen  Arbeiten 
Schüller's  (36),  H.  Hueter's  (16)  und  König's  (22,  25),  beson- 
ders  aber  aus  Volkmann's  (43)  musterhafter  Darstellung  dieses 
Gegenstandes  können  wir  jetzt  als  feststehend  annehmen,  dass  die 
früher  als  „Caries,  chronische  Ostitis,  scrophulöse  Knochenentzün- 
dung'' u.  s.  w.  bezeichneten  Knochenleiden,  ebenso  wie  der  „Tumor 
albus,  die  fungöse,  scrophulöse  u.  s.  w.  Gelenkentzündung "  der  Alten 
(mit  einziger  Ausnahme  der  nach  Syphilis  entstandenen)  echt  tu- 
berculöser  Natur  sind,  die  gewöhnlich  von  einem  oder  mehreren 
localen  Herden  ihren  Ausgangspunkt  nehmen  und  denselben  dele- 
tären  Einfluss  auf  ihre  Umgebung  und  Nachbarschaft  ausüben,  wie 
der  käsige  Lungen-  oder  Hodentuberkel  auf  sein  Mutterparenchym. 

Es  erübrigt  noch,  zu  erweisen,  dass  auch  die  Lungen  tubercu- 
löse—  ebenso  wie  die  primäre  Tuberculöse  des  Darms,  des  Uro- 
genitalsystems, der  Nebennieren,  Lymphdrüsen,  des  Ge- 
hirns und  der  Haut  —  in  ihrem  Beginne  immer  als  „locale'^  For- 
men der  Tuberculöse  auftreten,  um  gezeigt  zu  haben,  dass  sie  alle 
Erscheinungen  eines  und  desselben  Krankheitsprocesses  sind,  dessen 
Verschiedenheiten  durch  die  Natur  des  Bodens,  auf  dem  er  sich  ab- 
spielt, bedingt  sind.  Ich  kann  dies  mit  wenigen  Worten  thun,  da 
Heiberg  (49)  vor  Kurzem  erst  diesen  Beweis  erbracht  hat,  und 
ich  mich  nur  auf  die  von  ihm  zusammengestellten  Thatsachen  zu  be- 
ziehen brauche. 

Indem  Heiberg  an  der  Hand  anatomischer  Befunde  die  ein- 
zelnen oben  genannten  Formen  primärer  Tuberculöse  durchgeht,  zeigt 
er  zunächst,  dass  jede  derselben  aus  einfachen,  miliaren  oder  sub- 
miliaren Tuberkeln  ihren  Anfang  nimmt.    Man   hat   bisweilen  bei 
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plötzlichen  Todesfällen  aus  äusseren  Ursachen  Gelegenheit,  solche 
Anfangsstadien  als  „zufällige  Befunde *"  in  den  Lungenspitzen  oder 
anderen  Prädilectionsstellen  der  Tuberkel  zu  constatiren.  „  Tuberkel 
fangen  immer  local  an  und  inficiren  nach  und  nach  das  Nachbarge- 
webe" (1.  c.  S.  16).  Auch  die  als  „  Peribronchitis "  beschriebene  Affec- 
tion  besteht  aus  cylindrisch  oder  röhrenförmig  ausgebreiteten  Tuber- 
keln, die  auch  durch  ihre  in ter alveoläre  Lage  ihre  Zugehörigkeit 
zu  denselben  beweisen,  während  alle,  katarrhalisch-  und  käsig-pneu- 
monischen  Processe  intraalveolär  sich  abspielen.  In  der  Leber  tritt 
derselbe  Vorgang  als  tuberculöse  Infiltration  der  Gallengangswandun- 
gen, in  der  Niere,  Prostata,  Hoden,  Vas  deferens,  Ureteren  und  Tuben 
ebenfalls  als  peritubulöse  Bildungen  auf.  Der  Ausgang  dieser  Pro- 
cesse ist  nun  sehr  verschieden.  In  seltenen  Fällen  kann  auch  der 
wirkliche  Tuberkel  durch  fibröse  Umwandlung  zur  Heilung  kommen, 
wie  dies  von  Grancher^)  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  nachgewie- 
sen worden  ist.  In  anderen  Fällen  bleibt  der  tuberculöse  Process 
auf  das  primär  ergriffene  Organ  beschränkt  und  der  Tod  erfolgt  im 
Marasmus  oder  durch  die  von  der  Tuberculöse  gesetzten  Zerstörun- 
gen. So  enden  viele  Formen  unilateraler  Phthise  und  manche  Nieren- 
tuberculose.  In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  endlich  generalisirt 
sich  der  Process  früher  oder  später  und  macht  durch  eine  tubercu- 
löse Meningitis  oder  Miliartuberculose  dem  Leben  ein  Ende. 

Jede  Tuberculöse  ist  also  anfänglich  eine  locale 
Krankheit  und  es  gibt  keinen  Grund,  die  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberculose  als  eine  specielle  Form  der  Tuberculöse  anzusehen. 
Natürlich  gilt  dieser  Satz  nur  fUr  die  primären  Formen,  mögen 
dieselben  nun  im  Knochen  selbst  oder  der  Synovialis  ihren  Anfang 
nehmen.  Die  als  Theilerscheinung  acuter  Miliartuberculose  auftre- 
tenden miliaren  Knochentuberkel  haben  mit  der  von  uns  geschilder- 
ten Form  nichts  als  den  Namen  gemein.  Die  primäre  Knochen-  und 
Gelenktuberculose  aber  gehört  zur  genuinen  Tuberculöse,  wie  die 
Urogenitaltuberculose  und  diejenige  der  Lymphdrüsen  (Schttppel). 


Vn.  Schlnsssätze. 

Wir  resumiren  die  Resultate  der  vorstehenden  Mittheilungen  in 
folgenden  Sätzen: 

1,  Die  Knochen-  und  Gelenktuberculose  tritt  an  den  einzelnen 
Knochengruppen  des  Körpers  in  folgender  Häufigkeit  auf: 

1)  Arch.  de  physiol  1872—1878. 
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1.  Wirbelsäule in  26  Proc.  der  Fälle 

2.  Fnssknochen =21=        =        = 

3.  Hüftgelenk .     .      =    13      = 

4*  Kniegelenk =10=  =  = 

5.  Handknochen ::9=  r  = 

6.  Ellenbogengelenk =     4      =  =  = 

7.  Beckenknochen =     3=  =  = 

8.  Schädel,  Sternam,  Clavicnla,  Rippen  in  je     3      =  =  = 

9.  Schultergelenk in     2      =  =  = 

10.  Femur,  Tibia,  Fibula    ....     in  je     1      = 

11.  Humerus in     1      =        =        = 

12.  Scapula,  Ulna in  je     0,6  =        =        = 

2.  Die  tubercalöse  Spondylitis  tritt  am  häufigsten  an  den  Brust- 
wirbeln, dann  an  den  Lendenwirbeln  und  am  seltensten  an  den  Hals- 
wirbeln auf;  die  grösste  Mortalität  dagegen  findet  sich  bei  der  Lum- 
balspondylitis,  die  geringste  bei  Cervicalspondylitis. 

3.  Die  Zahl  der  männlichen  Kranken  bei  Knochentuberculose 
steht  zu  den  weiblichen  im  ungefähren  Verhältnis  von  3:2,3. 

4.  Die  meisten  Erkrankungen,  nämlich  43  Proc,  liefert  das  erste 
Jahrzehnt.  Von  diesen  entfällt  wieder  die  Mehrzahl  auf  das  dritte 
Lebensjahr.  Das  fernere  Vorkommen  derselben  nimmt  mit  den  ein- 
zelnen Lebensdekaden  in  stetiger  Progression  ab. 

5.  Die  Summe  der  Heilungen  betrug  bei  317  Fällen  in  toto 
77  Proc,  davon  32  Proc  ohne  jeden  operativen  Eingriff,  die  Uebrigen 
nach  einer  oder  mehreren  Operationen. 

6.  Bei  erwiesener  Knochen-  oder  Gelenktuberculose  ist  die  Früh- 
operation am  Platze;  sind  die  inneren  Organe  gesund  und  das  In- 
dividuum jung,  so  kann  dabei  möglichst  conservativ  verfahren  wer- 
den (Evidement,  Arthrotomie,  partielle  oder  totale  Resection);  im 
anderen  Falle  ist  die  Amputation  angezeigt. 

7.  Von  den  Gestorbenen  zeigte  fast  die  Hälfte  allgemeine  Tu- 
berculose,  dagegen  nur  der  dritte  Theil  Amyloid.  Von  317  Kran- 
ken trat  allgemeine  Tuberculose  bei  9  Proc,  Amyloid  bei  6  Proc 
hinzu. 

8.  Die  primäre  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke  ist  ana- 
tomisch und  klinisch  identisch  mit  der  primären  Tuberculose  der 
inneren  Organe,  ebenso  wie  der  Lymphdrüsentuberculose.  Ob  auch 
eine  ätiologische  Uebereinstimmung  stattfindet,  ist  nicht  ausgemacht, 
aber  ohne  Bedeutung  für  diejenige  Auffassung  der  Tuberculose, 
welche  in  ihr  keine  ätiologische,  sondern  eine  anatomisch  -  klinische 
Einheit  erblickt.  Für  sie  gibt  es  keine  locale  Tuberculose  im  Gegen- 
satz zur  allgemeinen,  da  jede  primäre  Form  derselben  als  localer 
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Process  beginnt  nnd  häufig  genug  auch  als  solcher  bis  zu  Ende 
verläuft. 

Hamburg,  März  1883. 
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XIX. 
Zur  Aether-  und  Stickoxydulnarkose. 

Von 

J.  Neudörfer. 

(Fortsetzung  von  Band  XYIII.  S.  392.) 

Meine  Ernennung  zum  Sanitätschef  des  nen  errichteten  9.  Corps 
hat  mir  die  Fortsetzung  des  experimentellen  Theiles  der  chemischen 
and  phjrsiologischen  Untersuchungen  Über  Anästhesie  unmöglich  ge- 
macht. Ich  habe  mich  daher  entschlossen,  unter  Weglassung  des  un- 
vollendeten experimentellen  Theiles  auch  die  Anästhesie  mit  Aether 
und  mit  Stickoxjdul  unter  ähnlichen  Gesichtspunkten,  wie  ich  dies 
beim  Chloroform  gethan  habe,  in  diesen  Blättern  zu  besprechen.  Ich 
hoffe  mit  dieser  Fortsetzung  den  praktischen  Theil  0  der  Anästhesie- 
frage abzuschliessen,  um  dem  geehrten  Leser  die  Orttnde  vorführen 
zu  können,  die  ihn  in  der  Auswahl  des  einen  oder  des  anderen 
Anästheticums  bestimmen  sollen. 

In  den  nachfolgenden  Blättern  habe  ich  mich  darauf  beschränkt, 
jene  chemischen  Daten  über  den  Aether  und  über  das  Stickoxydul 
aus  der  Chemie  zu  entlehnen,  die  ich  zur  Darstellung  und  Begrün- 
dung meiner  Anschauungen  und  meiner  Behauptungen  nicht  entbehren 
kann.  Ich  darf  hoffen,  fbr  diese  rein  chemischen  Daten  auch  in  einer 
chirurgischen  Zeitschrift  das  Gastrecht  eingeräumt  zu  finden.  Die 
moderne  Chirurgie  hat  schon  lange  aufgehört,  exclusiv  zu  sein.  Sie 
sucht  und  holt  ihre  Behelfe  und  Argumente,  wo  sie  dieselben  findet, 
in  benachbarten  Wissenschaften  und  Künsten,  und  diesem  weiten  und 
freien  Gesichtskreis  verdankt  sie  ihre  weit  gediehene  Entwicklung 
und  ihren  steten  und  raschen  Fortsehritt.  Der  Schreiber  diese  Zei- 
len, der  zur  Darstellung  seiner  Ansichten  eine  Excursion  in  ein  frem- 
des ihm  weniger  bekanntes  Gebiet  der  Wissenschaft  unternehmen 

l)  Den  allgemeinen  Theil  aber  An&sthesie  habe  ich  meinen  »Beitrftgen*,  die 
hoffentlich  bis  Ende  des  Jahres  ganz  dmckfertig  sein  dürften,  vorbehalten. 

Dtotaoht  ZtitMhrift  f.  Chlrarfle.  XVIII.  Bd.  3  t 
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muBs,  kann  daher  die  Nachsicht  des  Chemiker,  so  wenig  wie  die  de8 
Chiruigen,  entrathen,  die  er  daher  von  beiden  erbittet.  In  der  An- 
hoffnong  auf  Gewährung  geht  er  zu  seinem  Gegenstande  über. 

n.  Der  Aether. 

Das  Aethjloxydy  Diäthyläther,  auch  Schwefeläther,  kurzweg 
Aether  genannt,  scheint  zuerst  von  Valerius  Cordus,  gest.  1544» 
dargestellt  und  von  Conrad  G essner,  beide  deutsche  Aerzte,  zuerst 
beschrieben  worden  zu  sein.  Die  Darstellung  desselben  aus  recti- 
ficirtem  Weingeist  und  Vitriolöl  war  eine  sehr  langwierige  und  ge- 
rieth  allmählich  in  Vergessenheit  Im  18.  Jahrhundert  kam  eine 
Mischung  von  Weingeist  und  Aether,  deren  Bereitung  jedoch  als  6e- 
heimniss  behandelt  wurde,  unter  dem  Namen  Liquor  anodynus  Hoff- 
manni,  Hoffmann's  Tropfen,  zur  allgemeinen  Eenntniss.  Die  Eigen- 
schaften des  Aethers,  der  also  vom  Weingeist  noch  nicht  isolirt  war, 
blieben  ungekannt 

S.  A.  Frobenius  beschreibt  1731  zum  ersten  Male  die  Eigen- 
schaften des  von  Weingeist  isolirten  Aethers,  sagt  aber  über  die  Be- 
reitung nichts  aus,  die  er  erst  nach  seinem  Tode  (gest  1741)  zu  ver- 
öffentlichen gestattete.  1757  war  die  Bereitung  des  Aethers  allgemein 
bekannt  und  findet  man  in  der  „Dissertation  sur  r^ther**  1787  das 
damals  über  die  Bereitung  des  Aethers  Bekanntgewordene  zusammen- 
gestellt. Wegen  seiner  Entzündlichkeit  wurde  er  Naphta  genannt, 
und  wegen  seiner  Darstellung  aus  Alkohol  mittelst  Schwefelsäure 
wurde  derselbe  zum  Unterschied  von  den  flüchtigen  Verbindungen, 
die  durch  die  Einwirkung  anderer  Säuren  auf  Alkohol  entstanden 
sind,  Vitrioläther  oder  Schwefeläther,  Vitriol-  oder  Schwefelnaphta 
genannt. 

Val.  Rose  hat  1800  nachgewiesen,  dass  der  Aether  keinen 
Schwefel  enthält  Fourcroy  stellte  zuerst  die  Ansicht  auf,  der 
Aether  entstehe  dadurch,  dass  dem  Alkohol  durch  die  Schwefelsäure 
Wasser  entzogen  werde.  Die  von  Boullay  angegebene  Methode, 
mittelst  einer  kleinen  Menge  von  Schwefelsäure  eine  bedeutende 
Menge  von  Alkohol  in  Aether  überzuftlhren,  seine  sogenannte  conti- 
nuirliche  Aetherbereitung,  machte  die  Theorie  von  der  Wasserentzie- 
hung durch  die  Schwefelsäure  unhaltbar.  Man  hat  zwar  bald  gefun- 
den, dass  durch  die  Einwirkung  der  Schwefelsäure  auf  Alkohol  zuerst 
Weinschwefelsäure  (saures  Aethylsulfat)  und  dann  erst  Aether  gebil- 
det wird,  aber  ein  volles  Verständniss  über  die  Bildung  des  Aethers 
wurde  erst  durch  die  Ansicht  Williamson's  erlangt 

Williamson  hat  nämlich  nach  der  Typentheorie  von  Laurent 
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und  Gerhard  geschlossen;  Da  der  Alkohol  nach  der  Typen theorie 
ans  dem  Typns  Wasser  H2O  dadurch  abgeleitet  wird,  dass  ein  Atom 

Wasse^toff  durch  Aethyl  ersetzt  wird  ^  ^q    [  0,  so  müsse  der  Aether 

aus  dem  Wasser  abgeleitet  werden,  wenn  auch  das  zweite  Atom 
Wasserstoff  durch  Aethyl  ersetzt  wird.    Er  stellte  daher  die  Mole- 

cularformel  fllr  den  Aether  {OiEb)20  =  c^g^f  0  analog  dem  Typus 

Hl 
Wasser  g[0  auf.    Damit  war  auch  die  continuirliche  Bildung  des 

Aethers  ans  Alkohol  und  Schwefelsäure  ganz  klar.    Der  Alkohol 

P  TT  1  FTl 

^jj^^O  bildete  unter  Zutritt  von  Schwefelsäure  jjf  ^^*  Weinschwe- 
feisäure  und  Wasser     g  >  SO4  +  gr  0,  und  so  oft  zu  dieser  Alkohol 

hinzutrat,  so  bildete  sich  stets  Aether  und  Schwefelsäure  q^q^  ( ^"^£[1  ^* 

Der  Aether  destillirte  mit  dem  Wasser  über  und  es  wurde  so  lange 
Aether  gebildet,  als  neuer  Alkohol  zur  Aetherschwefelsäure  hinzu- 
trat. Wir  bezeichnen  daher  den  Aether  gegenwärtig  nicht  mehr  nach 
der  früheren  Formel  C2H5O,  sondern  mit  (CsHb^O  «=  C4H10O. 

Die  Details  der  Darstellung  des  Aethers  interessiren  den  Chirur- 
gen nur  in  zweiter  Linie.  Eis  soll  hier  nur  erwähnt  werden,  dass  es 
schwierig  ist,  dem  Aether  die  letzte  Spur  von  Wasser  und  Alkohol 
zu  entreissen,  und  dass  der  gebräuchliche  Aether  gewöhnlich  noch 
Spuren  von  Wasser  und  Alkohol  enthält 

Der  Aether  ist  eine  farblose,  leicht  bewegliche  Flüssigkeit  von 
eigenthümlichem  Geruch  und  brennendem  Geschmack.  Er  siedet  bei 
34,9  <^  C,  ist  bei  —  90®  noch  nicht  erstarrt  und  hat  bei  0®  ein  specifisches 
Gewicht  von  0,73568  und  bei  IG®  0,70240.  1  Theil  Wasser  löst  sich 
in  50  Theilen  Aether,  und  1  Theil  Aether  löst  sich  in  14  Theilen 
Wasser;  in  Salzsäure  löst  sich  mehr  Aether  als  im  Wasser.  Der 
Aether  mischt  sich  mit  Weingeist  in  jedem  Verhältnissei  schwimmt 
auf  dem  Wasser.  Der  Aether  löst  Harze,  Fette,  Alkaloide,  sowie 
einige  unorganische  Substanzen,  wie  Schwefel  und  Phosphor,  Jod, 
Brom  u.  s.  w.  Auch  verschiedene  Gase  werden  vom  Aether  aufge- 
nommen. Kohlensäure  wird  in  beliebiger  Menge  und  Ammoniak  in 
beträchtlicher  Menge  vom  Aether  aufgenommen.  Der  Aether  er- 
leidet beim  Aufbewahren  selbst  in  gut  verschlossenen 
Gefässen  und  noch  mehr  unter  Zutritt  der  Luft  eine  noch 
nicht  genau  studirte  Zersetzung;  es  soll  sich  hierbei 
etwas   Essigsäure   bilden.    Der  Aether  verdampft  selbst  bei 

31* 
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niedriger  Temperatur.  Seine  Dampfdichte  beti^  nach  Despretz 
2|581,  nach  der  theoretischen  Berechnung  ans  dem  Molecnlargewicht 
beträgt  sie  2,557.  Der  Aether  hat  eine  abnorme  Dampfdichte  (Nau- 
mann) während  der  Temperaturintenralle  der  Dissociation. 

Die  Tension  des  Aetherdampfes  beträgt  bei  0^  182,34  Mm.  und 
bei  200  433,20  Mm.  Der  Aetherdampf  lässt  sich,  wie  die  Kohlen- 
säure, ttberleeren.  Der  Aether  bindet  beim  Verdampfen  viel  Wärme, 
und  wird  daher  zur  Eisbereitung  u.  s.  w.  verwendet.  Der  Aether  ist 
leicht  entztlndlich  und  brennt  mit  weisser  stark  leuchtender  Flamme, 
der  Aetherdampf  bildet  mit  Luft  ein  stark  explosibles 
Gemenge,  dem  man  mit  einer  Flamme  nicht  nahe  kom- 
men darf. 

Der  Aether  hat  unzählige  Verbindungen  aufzuweisen,  die  uns 
hier  nur  so  weit  interessiren ,  als  sie  zeigen,  dass  der  Aether  kein 
abgeschlossener  und  kein  constanter  Körper  ist,  indem  er  sehr  leicht 
und  sehr  häufig  Zersetzungen  der  verschiedensten  Art  erleidet.  Der 
Aether  bildet  also  in  dieser  Beziehung  einen  Gegensatz  zum  Chloro- 
form, welches  eine  äusserst  constante  Substanz  ist,  gar  keine  oder 
nur  sehr  schwer  Verbindungen  mit  anderen  Körpern  eingeht,  auch 
in  der  Hitze  nicht,  und  sich  sehr  schwer  zerlegen  oder  umsetzen 
lässt.  —  So  viel  Über  den  historischen  und  chemischen  Theil  des 
Aethers. 

Um  nun  den  chirurgischen  Werth  des  Aethers  beurtheilen  zu 
können,  musste  ich  mir  wieder  einige  elementare  Fragen  vorlegen, 
ttber  die  bisher  gar  nichts  bekannt  geworden  ift,  weshalb  dieselben 
hier  erörtert  werden.  Ich  werde  hierbei  wieder  denselben  Betrach- 
tungen folgen  und  denselben  Gedankengang  einhalten,  der  mich  beim 
Chloroform  zum  Ziele  geführt  hat 

1.  Welches  ist  das  Verhältniss  der  Volumina  des  flüssigen  und 
dampfförmigen  Aethers,  mit  anderen  Worten,  wie  viele  Cubikcenti- 
meter  dampfförmigen  Aethers  werden  sich  durch  das  Verdampfen  von 
1  Ccm.  flüssigen  Aethers  entwiokeUi  bei  einer  mittleren  Temperatur 
von  20^0.  und  760  Mm.  Barometerstand? 

Wie  früher  erwähnt,  beträgt  das  spedfische  Gewicht  des  Aetiieis 
bei  0<)  C. »"  0,73568,  wenn  man  Wasser  gleich  1  annimmt 

Wir  haben  femer  nach  Despretz  die  Dampfdichte  des  Aetiiers 
bei  0^  C.  und  760  Mm.  Druck  gleich  2,581  auf  Luft  bezogen.  Naeh 
B  e  g  n  a  u  1 1  wiegt  1  Ccm.  Luft   bei   0«  C.   und  760  Mm.  Dmok 


t)  Lehr-  und  Huidbuch  der  Thermochemie  von  Alex.  Hau  mann.    Brann- 
•ehw(4g  1S82.  S.  156. 
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0,0012936  Grm.    Es  moss  daher  1  Gem.  Aetherdampf,  dessen  Dampf- . 
dichte  oder  specifisches  Gewicht  2,581  betrttgt,  2,581X0,0012936  Orm. 
schwer  sein.    1  Gem.  Aetherdampf  wiegt  daher  bei  0<>  G.  and  760  Mm. 
»»  0,00333878  Omu    Es  wiegt  aber  1  Gem.  flttssiger  Aether  bei  0«  G. 
»*  0,73568  Grm.,  mithin  ist  das  Verhältniss  des  flüssigen  zum  dampf- 

förmigen  Aether  =  a^aaoooq7q  oder  1  Gcm*.  flüssigen  Aethers  gibt 

220,33  Gem.  dampfförmigen  Aethers  bei  0^  G.  und  760  Mm.  Druck. 

Will  ich  nun  wissen,  wie  viel  Aetherdampf  bei  20®  G.  und  760  Mm. 

20 
Druck  gibt,  so  brauche  ich  nur  ^=^  des  Aethers  Volumen  bei  0^  G. 

zu  220,33  zu  addiren,  dieses  gibt  236,47  Gem.,  ftir  welche  Ziffer  ich 
die  runde  Zahl  von  240  Gem.  annehmen  will. 

Wenn  wir  also  in  einem  Oefässe  von  10  Liter  atmosphärischer 
Luft  1,  2  und  3  Gem.  flüssigen  Aether  verdampfen  lassen,  so  wird 
dieses  Gasdampfgemenge  2,4,  4,8  und  7,2  Proc.  Aether  enthalten.  Wir 
haben  also  wieder  ein  einfaches  Mittel,  den  Aether  als  Anästheticum 
ziemlich  genau  zu  dosiren.  Will  man  in  10000  Gem.  Luft  ein  5-,  10- 
und  15 proc.  Gasdampfgemenge  haben,  so  braucht  man  nur  2,083, 
4,166  und  6,249  Gem.  Aether  in  dem  Gefässe  verdampfen  zu  lassen, 
um  die  gewünschte  procentische  Zusammensetzung  des  Gasdampfge- 
menges zu  erhalten.  Doch  wird  die  procentuarische  Zusammen- 
setzung des  Gemenges  kein  ganz  beliebiges  sein,  sondern  nur  inner- 
halb gewisser  Grenzen  beschränkt  bleiben. 

2.  Wird  dampfförmiger  Aether  in  atmosphärischer  Luft  oder  in 
einem  anderen  permanenten  Gase  verdampft,  so  tritt  eine  Durchdrin- 
gung, eine  Diffusion  zwischen  dem  Dampf  und  dem  permanenten 
Gase  ein ;  dieselbe  wird  von  der  jeweiligen  Spannung,  „  Tension  ''j  des 
Dampfes  und  des  Gases,  und  diese  wieder  von  der  Temperatur  abhängen. 

Wir  haben  früher  die  Tension  des  Aetherdampfes  nach  der  An- 
gabe von  Boscoe  bei  20^  C.  mit  433,2  Mm.  angeführt.  Es  wird  dar 
her  nur  so  viel  flüssiger  Aether  in  Dampfform  umgewandelt  werden 
können,  bis  der  Druck  der  Luft  +  der  Spannung  des  Aetherdampfes 
zusammen  dem  Atmosphärendruck  das  Gleichgewicht  halten.  Wir 
haben  aber  die  Tension  des  Aethers  bei  20^  mit  433,2  Mm.,  folglich 
bleibt  für  den  Druck  der  Luft  in  dem  Dampfgasgemenge  nur  760 
—  433,2  Mm.  «=  326,8  Mm.  Nennen  wir  das  Volum  des  Aetherdampfes 
»:  X,  das  Volum  des  mit  demselben  gemengten  Luftquantums  »»  y,  so 
haben  wir  zwei  einfache  Gleichungen  mit  zwei  unbekannten,  die  sehr 

leicht  aufzulösen  sind,  x : y — 433,2 : 326,8,  darausfolgt  J— 433^^(1)- 
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Will  man  nun  wissen,  wie  viel  Aetherdampf  in  je  100  Theilen 
eines  Dampfgasgemenges  sich  befindet,  so  haben  wir  die  zweite  Glei- 
chung X  +  y  «=  100  (2);  den  Werth  flir  j  ans  2  substitoirt  nnd  aus- 
gerechnet, so  ergibt  sich  x  =»  57  Proo.  und  y  »■  43  Proc,  d.  h.  in 
je  100  Theilen  des  Gasdampfgemenges  werden  stets  bei  einer  Tem- 
peratur von  20<^  C.  57  Theile  Aetherdampf  und  43  Theile  Luft  oder 
in  runder  Zahl  60  Theile  Aetherdampf  auf  40  Theile  Luft,  oder  nahezu 
im  Verhältniss  wie  3  zu  2  stehen.  Dieses  Verhältniss  repräsentirt 
die  Maximalmenge  der  bei  20^  0.  zur  Verdampfung  zu  bringenden 
Aetherquantität.  Früher  wurde  berechnet,  dass  1  Ccm.  flüssiger 
Aether  240  Ccm.  Aetherdampf  entspricht;  fUr  57  Gem.  Aetherdampf 
werden  daher  0,2375  Ccm.  flüssiger  Aether  nöthig  sein,  also  in  100  Ccm. 
des  Dampfgasgemenges  werden  nur  0,2375  Com.,  in  10  Liter  also 
23,75  Ccm.  flüssiger  Aether  verdampfen  kennen.  Giesst  man  daher 
auch  noch  so  viel  flüssigen  Aether  in  die  10  Liter  Luft,  so  werden 
doch  nur  höchstens  23^/4  Ccm.  davon  verdampfen  können,  der  Rest 
wird  so  lange  flüssig  bleiben,  als  nicht  ein  Theil  des  Aetherdampfes 
sich  durch  Diffusion  mit  der  umgebenden  Luft  verflüchtigt,  oder  die 
Temperatur  und  mit  dieser  die  Tension  des  Dampfes  sich  erhöht  hat. 

Es  geht  aus  dieser  Betrachtung  hervor,  dass  beim  Athmen  einer 
mit  Aetherdampf  gesättigten  Luft  bei  einer  Temperatur  von  20 <>  C. 
der  Athmende  nur  etwa  40  Proc.  Luft  zum  Athmen  erhält,  und  60 
Proc.  sind  Aether.  Wollen  wir  fllr  einen  Augenblick  den  Aether  als 
constante  Verbindung  betrachten,  der  seinen  Sauerstoff  eben  so  fest 
wie  seinen  Kohlen-  oder  seinen  Wasserstoff  hält,  dann  wird  der 
Athmende  blos  auf  den  in  -den  40  Proc.  atmosphärischer  Luft  ent- 
haltenen Sauerstoff  zur  Oxydation  seines  Blutes  angewiesen  sein. 
Durch  eine  einfache  Proportion  ei^bt  sich,  dass  der  Athmende  wäh- 
rend der  Narkose  nur  8  Proc.  Sauerstoff  zum  Athmen  erhält ,  was 
schon  an  und  für  sich  einen  ungünstigen  Procentsatz  des  Sauerstoffes 
darstellt. 

Gehen  wir  nun  einen  Schritt  weiter  und  suchen  zu  erforschen, 
wie  sich  die  Verhältnisse  gestalten,  wenn  das  Aetherluftgemenge  in 
die  Lunge  eindringt,  so  haben  wir  zu  berücksichtigen,  dass  in  der 
Lunge  das  Gasdampfgemenge  sich  rasch  auf  37 — 38®  C.  erwärmt.  — 
Nun  haben  wir  oben  angefahrt,  dass  die  Tension  des  Aethers  bei 
300  _  636,3  Mm.  und  bei  40® »»  909,6  Mm.  beträgt,  und  wenn  es  ge- 
stattet wäre,  die  Tension  durch  einfache  Interpolation  zu  berechnen, 
so  würde  dieselbe  bei  37,5®  mit  854  Mm.  beziffert  werden.  Sie  ist 
jedenfalls  viel  kleiner,  weil  die  Tension  mit  der  Temperatur  nicht 
gleichförmig,  sondern  in  einem  unregelmässig  steigenden  Verhältniss 
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wächst;  aber  jedenfalU  wird  die  Tension  des  Aethers  bei  37,5 <^  C. 
nicht  viel  yon  (760  Mm.)  dem  normalen  Lnftdmcke  abweichen. 

Damit  enden  unsere  Kenntnisse.  Wir  können  keine  weiteren 
Schlüsse  macheni  weil  wir  bei  dem  dermaligen  Stande  unseres  Wis- 
sens nur  Trugschlüsse  machen  würden.  Wir  wissen  nur  noch,  nach- 
dem der  Siedepunkt  des  Aethers  bei  circa  35<^  11^»  und  nachdem 
bei  den  meisten  Flüssigkeiten  in  der  Nähe  ihrer  Siedetemperatur 
eine  Dissociation  sich  einstellt ,  so  wird  auch  der  Aetherdampf  bei 
37,5®  C.  eine  Dissociation  erleiden,  welcher  Art  dieselbe  ist,  ob 
nur  einzelne  Atome  umgelagert,  ob  einzelne  Moleküle  ganz  abge- 
spalten (nur  etwa  ein  CiHs),  oder  ob  eine  vollständige  Zersetzung 
der  dissociirten  Moleküle  stattfindet,  darüber  fehlt  bis  jetzt  jede  yer- 
lässliche  Angabe ;  wir  wissen  nur,  dass  beim  Aetherdampf  die  Dampf- 
dichte sich  mit  der  Temperatur  ändert,  und  zwar  in  einem  abnormen 
Verhältniss.  —  Unter  solchen  Umständen  wollen  wir  es  gar  nicht 
yersuchen,  die  Einwirkung  des  Aethers  auf  das  in  den  Lungencapil- 
laren  sich  bewegende  Blut  einer  theoretischen  oder  praktischen  Be- 
sprechung zu  unterziehen,  wir  wollen  uns  nur  darauf  beschränken 

3.  nachzuweisen,  wie  der  Aetherdampf  auf  das  extravasäre  Blut, 
resp.  auf  die  Blutkörperchen  wirkt.  Bei  diesen  Untersuchungen  wer- 
den wir  von  einer  unerwarteten  Erscheinung  überrascht.  Während 
wir  beim  Chloroform  nur  die  Einwirkung  des  dampfförmigen  Chloro- 
forms auf  die  Blutkörperchen  stndiren  konnten,  weil  das  flüssige  Chlo- 
roform dieselben  unkenntlich  gemacht,  ja  ganz  zerstört  hat,  können 
wir  die  Blutkörperchen  der  directen  Einwirkung  des  flüssigen  Aethers 
aussetzen. 

Wenn  man  das  durch  einen  Stich  in  den  Finger  entnommene 
Blut  sofort  auf  einem  Objectträger  mit  einem  Ueberschuss  von  Aether 
übergiesst,  mit  einem  Deckgläschen  bedeckt  und  unter  das  Mikro- 
skop bringt,  so'kann  man  noch  nach  4 — 5  Stunden  keine  besonders 
markante  Veränderung  an  der  Gestalt  der  Blutkörperchen  wahmeh« 
men,  sie  haben  nach  dieser  Zeit  noch  immer  ihre  charakteristische 
Form,  sie  sind  nur  etwas  heller  und  durchsichtiger,  zeigen,  von  der 
Fläche  aus  gesehen,  eine  ausgeprägtere  tellerförmige  Vertiefung,  die 
von  einem  schmalen  Wall  umsäumt  ist,  und  erinnern  lebhaft 
an  die  an  der  Mondoberfläehe  mit  einem  guten  Fernrohr 
wahrnehmbaren  Krater;  von  der  Kante  aus  betrachtet,  erschei- 
nen die  zu  Geldrollen  vereinigt  gebliebenen  Blutkörperchen  etwas 
schmäler,  als  wir  sie  sonst  bei  der  gleichen  Vergrösserung  zu  sehen 
gewohnt  sind. 

Wer  jedoch  aus  dieser  im  Ganzen  wenig  vei^nderten  Gestalt  der 
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Blutkörper^en  den  Scblnss  ziehen  wollte,  dieselben  seien  durch  den 
Aether  in  ihrer  physiologischen  Leistongsfähigkeit  anbeeinflusst  und 
ebenso  lebensfähig  wie  die  nicht  vom  Aether  getroffenen  Blntk(^rper- 
chen  geblieben,  der  konnte  aus  der  wenig  veränderten  Gestalt  eines 
im  Sopor  oder  Coma  liegenden  oder  gar  eines  verstorbenen  Menschen 
mit  derselben  Berechtigung  die  gleichen  Schlussfolgerungen  riehen. 
Wir  hBhea  in  der  That  ganz  triftige  Grttnde  für  die  Annahme,  dass 
die  BlntkOrperchen  durch  ihre  Bertthrung  mit  Aether  sehr  schwer 
getroffen  werden.  Es  ist  anffkllend,  dass  die  Blutkörperchen  bei  der 
Einwirkung  des  Aethers  sich  auch  nach  Stunden  nur  wenig  in  ihren 
äusseren  Umrissen  ändern.  Nur  selten  bekommt  man  die  charakte- 
ristische Gestalt  der  Morgensterne,  d.  i.  geschrumpfte  Blutkörperchen 
zu  sehen  und  noch  seltener  die  an  ihren  Rändern  eingekerbten,  einem 
Zahnrade  ähnlichen  Blutkörperchen;  ihre  Contouren  erscheinen  viel- 
mehr scharf,  ich  möchte  sie  hart  oder  kalt  nennen,  ganz  wie  die  Ein- 
flEMung  der  Mondkrater,  sie  lassen  viel  mehr  Licht  durch  und  die 
Contouren  der  von  ihnen  zum  Theil  bedeckten  Blutkörperchen  ziem- 
lich scharf  wahrnehmen.  Man  kann  sich  des  Gedankens  gar  nicht 
erwehren,  dass  die  Blutkörperchen  durch  den  Einfluss  des  Aethers 
mumificirt  oder  petrificirt  worden  seien.  Jedenfalls  löst  der  Aether  die 
fettige  und  viscide  Oberfläche  der  Blutkörperchen  ziemlich  rasch  auf. 

Sehr  schön  kann  man  den  Verlust  der  Viscidität  der  Blutkörper- 
chen durch  die  Einwirkung  des  Aethers  im  Anfange  der  Beobach- 
tung sehen.  Wenn  unter  dem  Deckglas  einzelne  Partien  von  Blut- 
körperchen erstarrt  und  inselförmig  mit  unregelmässigen  Umrissen 
an  dem  Objectglas  fest  geworden  sind  und  nur  noch  einzelne  Partial- 
ströme  unter  dem  Deckglas  bestehen,  die  stets  eine  Serie  von  Blut- 
körperchen mitfuhren,  da  sieht  man  es  ganz  deutlich,  dass  die  Blut- 
körperchen ihre  klebrige  HttUe  eingebttsst  haben,  sie  adhäriren  nicht, 
bidben  nirgends  hängen,  sie  selbst  werden  von  Hindernissen  ein- 
und  umgebogen,  um  im  nächsten  Moment  wieder  ihre  ursprflnglidie 
schlanke  (sit  venia  verbo)  Form  einzunehmen.  —  Es  ist  schwer,  diese 
reizenden  Erscheinungen  mit  Worten  genau  wieder  zu  geben,  aber 
Jeder,  der  sich  die  Mtthe  nimmt,  dieselben  zu  beobachten,  dem  wird 
sich  die  Ueberzeugung  aufdrängen,  dass  die  Blutkörperchen  durch 
die  Einwirkung  des  Aethers  ihre  klebrige  Hülle  einbllssen,  heller^ 
kleiner,  schlanker  und  veriUiderlicher  werden.  Diese  Veränderungen 
scdiehien  nicht  Mos  auf  die  Oberfläche  der  Blntkörperohen  beschränkt 
zu  bleiben,  sondern  in  das  Parenchym  derselben  einzudringen. 

Der  Aether  zeigt  nur  eine  sehr  geringe  Cohäsionskraft  seiner 
11  olekttle,  lässt  sich  auch  nicht  als  Tropfen  sammeln  oder  zusammen- 
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balteDi  sondern  breitet  sich  augenblicklich  über  die  ganze  Oberfläche 
aus;  der  geringe  Zusammenhalt  der  Molekttle  des  Aethers  bedingt 
seine  Leichtflttssigkeit,  seinen  niederen  Siedepunkt,  seine  grosse  Flüch- 
tigkeit und  sein  Vermögen,  sehr  rasch  in  alle  Gewebsrftume,  in  das 
Parenchym  der  einzehien  Organe  einzudringen.  —  Es  ist  daher  wahr* 
scheinlich,  dass  der  Aether  in  den  Leib  der  Blutkörperehen  anzu- 
dringen und  dieselben  auszulaugen  vermag.  —  Man  wird  daher  kaum 
fehlen,  wenn  man  annimmt,  dass  der  Aether,  der  sowohl  die  Ober* 
fläche  als  das  Parenchym  der  rothen  Blutkörperchen  alterirt,  auch 
auf  die  Lebensthätigkeit  und  Lebensfähigkeit  derselben  nicht  ohne 
Einfluss  bleibt 

Wir  haben  bisher  nur  von  der  Einwirkung  des  flüssigen  Aethers 
auf  die  Blutkörperchen  gesprochen,  wenn  wir  nun  die  Einwirkung^ 
des  Aetherdampfes  in  Betracht  ziehen,  so  ist  es  klar,  dass,  nachdem 
der  flüssige  Aether  eine  so  geringe  Formveränderung  der  Blutkör- 
perchen erzeugt,  der  Aetherdampf  dieses  in  einem  noch  geringeren 
Grade  erzeugen  wird.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  dem 
Aetherdampf  exponirten  Blutkörperchen  führt  daher  zu  keinem  posi- 
tiven Ergebnisse ;  das  Ergebniss  der  chemischen  und  physiologischen 
Veränderungen  der  Blutkörperchen  ist  bis  jetzt  weder  für  den  flüs- 
sigen Aether,  noch  für  seinen  Dampf  studirt. 

4.  Gehen  wir  nun  zur  Besprechung  der  Verhältnisse  über,  wie 
sie  bei  der  Aethemarkose  vorhanden  sind,  so  ist  die  Ausbeute  an 
positiven  Wahrheiten  über  die  stattgefundenen  Veränderungen  in  der 
Lunge,  im  Blute  und  in  dem  Aether  selbst  eine  äusserst  geringe. 
Wir  können  nur  Folgendes  aussagen: 

d)  Wird  einem  Menschen  eine  mit  Aetherdampf  gesättigte  Luft 
zum  Atbmen  geboten,  so  wird  dieses  Dampfgasgemenge,  welches 
circa  53  Proc.  Aetherdampf  enthält,  bei  der  Inspiration  seinen  Dampf- 
gehalt mit  der  in  der  Lunge  vorhanden  bleibenden  Luft  durch  Dif- 
ftision  ausgleichen  und  bei  der  Exspiration  wird  der  nicht  diffundirte 
Aetherantheil  mit  der  ausgeathmeten  Luft  die  Lunge  wieder  ver- 
lassen und  wird  die  ausgeathmete  Luft  den  Aether  in  einem  klei- 
neren Procentverhältnisse  enthalten,  als  die  eingeathmete  Luft,  wäh- 
rend der  in  die  Lungenluft  hinein  diffundirte  Antheil  in  die  Gewebe, 
in  die  Gapillaren  und  in  die  Blutkörperchen  selbst  eindringt  und 
dort  gewisse  Veränderungen  hervorruft.  Ueber  die  Quantität  des 
von  den  Geweben  und  dem  Blute  aufgenommenen  Aetherdampfes, 
sowie  über  den  Procentsatz  der  ausgeathmeten  Luft  an  Aether  fehlen 
alle  Daten,  weil  der  Absorptionscoef&cient  des  Serum  der  Blutkör- 
perchen, für  Aetherdampf  ebenso  wenig  wie  die  Diflfusionsgrösse  (die 
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Geschwindigkeit)  desselben   für  Luft   bisher  zum  Gegenstand   der 
Untersuchung  gemacht  worden  ist. 

b)  Nach  dem  bisher  erforschten  Dissociationsverhältnisse  weiss 
man,  dass  Gase  und  Dämpfe  in  der  Nähe  ihrer  Zersetzungs-  (Siede-) 
Temperatur  in  einem  aliquoten  Theii  ihrer  MolektUe  eine  Zersetzung 
erleiden  und  dass  man  die  Dissociationstemperatur  eines  Dampfes 
oder  Gases  jene  Temperatur  bezeichnet,  in  welcher  50  Proc.  aller 
Moleküle  zerlegt  sind ;  dass  demnach  diesseits  dieser  Temperatur  we- 
niger und  jenseits  derselben  mehr  Moleküle  zersetzt  sein  werden.  — 
Wir  können  daher  die  Behauptung  aufstellen,  dass  auch  der  Äether- 
dampf  in  der  Lunge  bei  einer  Temperatur  zwischen  37  und  38<^  den 
(besetzen  der  Dissociation  gehorchen  wird;  es  werden  daher  eine 
kleinere  Anzahl  seiner  Moleküle  eine  Zerlegung  erleiden. 

lieber  die  Natur  dieser  Zerlegung  kOnnen  wir  nur  Folgendes 
sagen:  Aus  dem  Aether  C4H10O  dürfte  sich  eine  Anzahl  Moleküle 
in  G2H&O  umwandeln,  ob  sich  diese  Moleküle  durch  eine  Verbindung 
mit  den  im  Blute  vorhandenen  Sulfaten  in  Aethylsulfat  oder  durch 
Aufnahme  von  einem  Aequivalent  Wasserstoff  in  Alkohol  umwan- 
deln, m9chte  ich  bezweifeln,  indessen  ist  die  Möglichkeit  für  eine 
solche  Bildung  nicht  ausgeschlossen,  dagegen  erscheint  es  wahrschein- 
licher, dass  es  bei  der  Zerlegung  des  Aethers  in  C2H5O  nicht  ver- 
bleiben wird,  es  werden  sich  einzelne  Moleküle  noch  weiter  disso- 
ciiren  und  Aethylen  C2H4  und  endlich  Acetylen  C2H2  bilden.  Dieser 
letztgenannte  Körper  hat  deshalb  eine  grosse  Bedeu- 
tung, weil  derselbe  eine  bedeutende  Affinität  zum  Hämo- 
globin hat  und  fast  ebenso  giftig  für  das  Blut  wie  das 
Eohlenoxyd  wirkt.  Würde  die  Zerlegung  des  Aethers  durch  die 
Dissociation  eine  vollständige  sein,  die  ftlr  alle  Moleküle  bis  zur  Bil- 
dung von  Acetylen  reichen  würde,  dann  wäre  die  Aethemarkose  stets 
mit  ernsten  Vergiftungserscheinungen  verknüpft ;  aber  wie  wir  früher 
erwähnt  haben,  nennt  man  die  Dissociationstemperatur  eines  Gases 
jene  Temperatur ,  bei  welcher  50  Proc.  aller  Gas-  oder  Dampfmole- 
küle zerlegt  werden.  Für  den  Aether  ist  die  in  der  Lunge  vorhan- 
dene Temperatur  von  37 — 38^  noch  immer  keine  volle  Dissociations- 
temperatur, es  werden  also  nicht  50  Proc.  aller  Moleküle,  sondern 
eine  viel  kleinere  Anzahl  zerlegt  werden,  und  von  diesen  selbst  wie- 
der nur  wenige  eine  bis  zur  Bildung  von  Acetylen  reichende  Zerle- 
gung erleiden,  so  dass  eine  Vergiftungsgefahr  durch  Acetylen  nicht 
vorhanden  ist  Man  sieht  hieraus,  wie  complioirt,  wie  unentwirrbar 
die  Vorgänge  bei  der  Aethemarkose  sind. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  geht  bei  jeder  Inspiration  nur  ein 
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aliquoter  Theil  des  Aetherlaftgemenges  in  die  LuDgenloft  dnroh  Dif- 
Aision  über,  während  der  nicht  diffundirte  Theil  des  Äethers  mit  der 
Exspirationsluft  wieder  ausgeschieden  wird.  Wir  haben  zwar  keine 
verlässliche  Angabe  über  das  Verhftltniss  des  Aetherdampfes  der  in- 
spirirten  zur  Ausathmungsluft,  wir  wollen  ganz  wiUkt(rlich  dieses  Ver- 
bältniss  mit  V2  annehmen,  d.  h.  die  Hälfte  des  Aethers  der  Einath- 
mungsluft  soll  in  der  Lunge  verbleiben.  Von  den  60  Proc.  Aetherdampf, 
welche  in  die  Luft  übergehen  können,  werden  daher  nur  30  Proc.  in 
der  Lungenluft  verbleiben,  und  diese  30  Proc.  Aetherdampf  werden 
nicht  ausschliesslich  in  die  Lungencapillaren ,  d.  h.  ins  Blut  über- 
gehen, sondern  sie  werden  auch  in  die  verschiedenen  Gewebe  über- 
gehen und  von  denselben  festgehalten  werden. 

Dieser  letzte  Umstand  interessirt  uns  wegen  der  Frage  nach  der 
Elimination  des  Aethers  aus  dem  Körper.  Es  ist  auffallend,  dass 
während  das  Chloroform  schon  wenige  Minuten  nach  dem  Erwachen 
aus  der  Narkose  aus  dem  Körper  ganz  verschwindet,  der  Aether 
dieses  erst  nach  Stunden  und  Tagen  thut,  denn  man  kann  gar  nicht 
selten  noch  24  Stunden  nach  der  Aetheranästhesie  den  Aether  durch 
den  Geruchsinn  an  dem  Anästbesirten  wahrnehmen;  ich  bin  nun  ge- 
neigt, dieses  lange  Zurückhalten  des  Aethers  im  Körper  seinem  Ein- 
dringen in  die  Gewebe  zuschreiben  zu  sollen.  —  Ich  stelle  mir  vor, 
dass  bei  dem  regen  Gaswecbsel  in  den  Blutkörperchen  der  in  den- 
selben enthaltene  Aether,  ebenso  rasch  wie  das  Chloroform,  an  die 
Luft  wieder  abgegeben  wird,  und  dass  nur  der  von  den  anderen  Ge- 
weben aufgenommene  Aether  festgehalten  und  nur  allmählich  abge- 
geben wird.  —  Ob  der  Aether  nur  als  solcher  den  Körper  verlässt, 
oder  ob  derselbe  auch  in  den  früher  erwähnten  Zersetzungsproducten 
den  Körper  verlässt,  darüber  fehlen  alle  Angaben. 

5.  Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  das  von  der  Mischung 
des  Aethers  mit  atmosphärischer  Luft  oben  S.  463  Angeführte  auch 
von  der  Mischung  des  Aethers  mit  ii^end  einem  fixen  Gase,  etwa 
von  Sauerstoff,  gilt.  Man  könnte  also  ebenso,  wie  wir  dieses  beim 
Chloroform  getban  haben,  auch  den  Aether  mit  Sauerstoff  mengen, 
und  es  liegt  ganz  in  unserer  Hand,  den  Aetherdampf  mit  Sauerstoff 
in  jedem  beliebigen  Verhältniss  zwischen  0  und  60  Proc.  zu  mengen 
und  das  Aetber-Sauerstoffgemenge  zur  Anästhesie  zu  verwenden.  Ich 
habe  dieses  nicht  unternommen,  weil  ich  dem  Aether  zur  Anästhesie 
schon  an  und  für  sich  wegen  seiner  Inconstanz  abhold  bin.  Wir  wis- 
sen nicht,  welche  Umsetzungen  und  Zerlegungen  der  Aether  im  Kör-^ 
per  erfährt,  ebenso,  welche  Läsionen  der  sehr  bewegliche,  alle  (Ge- 
webe durchdringende  Aether  an  den  Nerven  und  Ganglien  u.  s.  w« 
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hervorbringt  Durch  die  MeDgnng  des  Aethers  mit  Sauerstoff  wer- 
den die  Verhältnisse  nicht  klarer ,  sie  dürften  sich  im  Gegentheil 
noch  mehr  compliciren ;  dazu  kommt  noch,  dass  wir  in  dem  Chloro- 
form-Sanerstoffgemenge  ein  Anftstheticam  kennen  gelernt  haben,  wel- 
ches wirklich  nichts  zu  wtlnschen  übrig  Ittsst.  Wir  brauchen  nur  eine 
sehr  geringe  Quantität  Chloroform  zur  Narkose,  es  wirkt  ausseror- 
dentlich schnell  und  unter  absolut  unschädlichen  Erscheinungen  fUr 
den  Narkotisirten  und  so  angenehmen  für  den  Arzt,  so  dass  der 
Aether  mit  dem  Chloroform  keine  Concurrenz  aushalten  kann. 

Für  mich  hat  die  weitere  Untersuchung  und  Besprechung  der 
Wirkung  des  Aether-Sauerstoffgemenges  nur  theoretisches  Interesse. 
Bei  meiner  beschränkten  Zeit  und  den  noch  in  höherem  Maasse  be- 
schränkten Mitteln  muss  ich  es  mir  versagen,  diese  Frage  praktisch 
zu  bearbeiten  und  gehe  jetzt  über  zum 

m.  Süokoxydul  oder  Lustgas. 

Das  Stickoxydul,  Stickstoffmonoxyd,  N2O  wurde  von  Priestley 
1772  zueret  dargestellt  durch  die  Einwirkung  feuchter  Eisenfeile  oder 
sohwefligsanrer  Salze  auf  Stickoxyd.  Man  kann  dasselbe  auch  dar- 
stellen durch  die  Auflösung  von  gewissen  Metallen  in  verdtlnnter 
Salpetersäure,  doch  stellt  man  heutzutage  dieses  Gas  fast  ausschliess- 
lich aus  salpetersaurem  Ammoniak  dar.  Das  Salz  soll  früher  ge- 
schmolzen werden,  um  es  zu  trocknen;  es  schmilzt  bei  einer  Tempe- 
ratur von  170^  C,  bei  welcher  Temperatur  die  Feuchtigkeit  des  Salzes 
längst  verflüchtigt  ist.  Dieses  durch  Schmelzen  getrocknete  Salz  darf 
nur  sehr  gelinde  erhitzt  werden  und  das  geschmolzene  Salz  nur  ge- 
linde sieden,  weil  bei  stärkerer  und  rascherer  Erhitzung  und  stürmi- 
schem Sieden  die  Gasentwicklung  so  plötzlich  eintritt,  dass  es  unter 
Bildung  von  weissem  Nebel  zur  Explosion  kommt,  im  allergttn- 
stigsten  Falle  wird  das  Gas  durch  Bildung  von  Stickoxyd,  Stick- 
stoff und  Ammoniak  verunreinigt;  sorgt  man  jedoch  itlr  ein  gelindes 
Sieden,  so  gebt  eine  regelmässige  Entwicklung  von  Stickoxydnl  vor 
sich.  Es  ist  jedoch  das  Stickoxydul  häufig  durch  Chlor  verunreinigt, 
weil  das  käufliche  Salpetersäure  Ammoniak  chlorhaltig  ist;  auch 
Stiokoxyd  wird  oft  genug  zugegen  sein.  —  Will  man  daher  das  Stick- 
stoffmonoxyd rein  haben,  so  muss  das  entwickelte  Gas  durch  das 
Waschen  (Durchleiten)  in  einer  Eisenvitriollösung  von  seiner  Venin- 
reinigung  mit  Stickoxyd  und  durch  das  Waschen  in  Natronlauge  von 
dem  ihm  anhaftenden  Chlor  befreit  werden. 

Das  Stickoxydul  ist  ein  farbloses  Gas  von  schwach  sttsslichem 
angenehmem  Geruch,  hat  ein  specifisches  Gewicht  (auf  atmosphärisdie 
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Luft  bezogen)  von  1^527 ;  nach  seiner  Zosammensetziuig  ans  2  Volu- 
men Stickstoff  und  1  Volum  Sauerstoff  zu  2  Volumen  Stickoxydul  hat 
es  ein  Volnmgewicht  von  22  und  ein  Moleculargewicht 
von  44.  —  Es  ist  in  allen  drei  Aggregatzuständen  bekannt.  Schon 
Faraday  hat  dasselbe  in  flüssiger  Form  dargestellt,  gegenwärtig 
wird  dasselbe  in  grossem  Maassstabe  in  flüssigem  Zustande  daige- 
stellt  durch  das  Hineinpressen  in  einen  Natterer'schen  Apparat. 

Unter  einem  Druck  von  30  Atmosphären  und  bei  O^C  wird  das 
Stickoxydul  zu  einer  leicht  beweglichen  Flüssigkeit  condensirt,  die 
bei  —  880  C.  siedet  und  bei  0^  ein  specifisches  Gewicht  von  0,9369 
hat  Bringt  man  Wasser  in  das  flüssige  Stickoxydul,  so  gefriert  das- 
selbe und  erzeugt  eine  explosionsartige  Gasentwicklung;  wird  das- 
selbe mit  Schwefelkohlenstoff  gemischt  und  im  luftleeren  Räume  ver- 
dunsten gelassen,  so  wird  eine  Temperatur  von  —  140^  erzengt; 
wird  eine  Eprouvette  mit  Stickstoffmonoxyd  in  flüssige  Kohlensäure 
getaucht  und  lässt  man  die  Kohlensäure  unter  der  Luftpumpe  ver- 
dampfen, so  erstarrt  das  flüssige  Stickoxydul  zu  &rblosen  Krystallen, 
bei  —  115<^  erstarrt  das  flüssige  Stickoxydul  zu  einer  schneeartigen 
Masse. 

Das  Stickoxydul  ist  leicht  in  kaltem,  schwer  in  warmem  Wasser 
löslich.    Ein  Volum  Wasser  löst  unter  einem  Drucke  von  760  Mm. 
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weshalb  das  Gas  unter  warmem  Wasser  aufgefangen  werden  soll. 
Das  gasförmige  Stickoxydul  hat  die  Eigenschaft,  dass  ein  glimmen- 
der Span  sich  in  demselben  entzündet,  und  die  meisten  Körper,  wie 
Kohle,  Phosphor,  Eisen  und  Schwefel,  verbrennen  in  demselben  mit 
derselben  Lebhaftigkeit,  wie  im  Sauerstoff.  Der  Schwefel  erlischt 
in  dem  Gase,  wenn  derselbe  nicht  genug  erhitzt  ist,  ist  er  aber  stark 
erhitzt,  so  verbrennt  er  daselbst  ebenso  lebhaft  wie  im  Sauerstoff, 
und  die  brennende  Stahlfeder  verbrennt  in  demselben  unter  lebhaftem 
Funkensprühen.  Kalium  und  Natrium  verbrennen  darin  bei  massiger 
Hitze  unter  lebhaften  Feuererscheinungen  zu  Peroxyd  und  dann  zu 
Nitrite. 

Selbstverständlich  unterscheidet  sich  die  Verbrennung  im  Stick- 
oxydul von  der  Verbrennung  im  Sauerstoff  dadurch,  dass  im  ersten 
FflJle  neben  den  Producten  der  Verbrennung  sich  noch  freier  Stick- 
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Stoff  entwickelt.  Vom  Stickoxyd  unterscheidet  sich  das  Stickoxydnly 
dass  das  erstere  beim  Zusammentreffen  mit  Sauerstoff  rothe  Dämpfe 
entstehen  Ittssti  von  der  Bildung  der  Untersalpetersäure  herrtlhrend, 
während  das  Stickoxydul  farblos  bleibt  und  keine  Untersalpetersäore 
entstehen  lässt,  überhaupt  scheint  das  Stickoxydul  die 
constanteste  Verbindung  des  Sauerstoffs  mit  dem  Stick- 
stoff darzustellen^  wenn  sie  auch  nicht  so  innig  wie  in  dem 
Stickoxyd  mit  einander  verbunden  sind;  deshalb  ist  das  Stickoxyd 
zur  Unterhaltung  der  Verbrennung  weniger  als  das  Stickoxydul  ge- 
eignet, obwohl  das  Stickoxyd  zweimal  so  viel  Sauerstoff  als  das 
Stickoxydul  enthält.  In  einer  glühenden  Röhre  zerfällt  das  Stick-, 
oxydul  in  Stickstoff  und  in  Sauerstoff.  Mit  dem  gleichen  Volum 
Wasserstoffgas  gemengt,  bildet  es  ein  explosibles  Gemenge,  welches, 
wie  das  Knallgas,  durch  eine  Flamme  oder  durch  einen  elektrischen 
Funken  explodirt.  Damit  haben  wir  die  wichtigsten  chemischen  Eigen- 
schaften des  Stickoxyduls  erschöpft  und  gehen  zu  den  physiologischen 
Eigenschaften  des  Gases  über. 

Das  Stickoxydul  muss  fUr  Menschen  und  Thiere,  wenigstens  ftlr 
Warmblüter,  als  ein  irrespirables  Gas  bezeichnet  werden.  Wird  näm- 
lich Stickoxydul  statt  Luft  eingeathmet,  so  stellen  sich  die  Erechei- 
nungen  der  Asphyxie  ein.  Der  Athmende  bekommt  Ohrensausen, 
wird  betäubt  und  bei  nur  etwas  längerer  Dauer,  der  Einwirkung  schon 
nach  IV2 — 2  Minuten,  stellt  sich  vollkommene  Bewusstlosigkeit,  von 
Secunde  zuSecunde  sich  steigernde  Gyanose  ein,  und  nach  weiteren 
2  bis  4  Minuten  tritt  der  Tod  unter  den  Symptomen  der  Erstickung  ^) 
ein.  Die  Schnelligkeit  des  Todes  durch  das  Athmen  des  Stickoxy- 
duls ist.  für  verschiedene  Thierspecies  verschieden  und  scheint  die- 
selbe der  Blutwärme  und  der  Vulnerabilität  der  Thiere  proportional 
zu  sein.  So  sterben  Vögel  schon  nach  30 — 40  Secunden,  Kaninchen 
nach  1  ^'2 — 2  Minuten,  Menschen  nach  2—4  Minuten,  und  zwar  wider- 
stehen Männer  im  Allgemeinen  der  Einwirkung  des  Gases  etwas  län- 
ger als  Frauen;  in  höheren  Breiten  wirkt  dasselbe  etwas  weniger 
schnell  tödtlich  als  unter  den  Aequator  und  in  den  Tropen,  auch 
scheint  die  farbige  Ra^e  weniger  widerstandsfähig  gegen  das  Sti(^- 
oxydul  als  die  kaukasische  Ra^e  zu  sein.  Bei  Thieren  und  Menschen, 
so  lange  der  Tod  nicht  eingetreten  ist,  reicht  es  hin,  das  Stickoxydul 
zu  entferhen  und  die  Bewusstlosen  atmosphärische  Luft  athmen  zu 
lassen,  damit  dieselben  spontan  ohne  Anwendung  irgend  welcher  Be- 

n 

1)  Man  könnte  den  Beweis  dafClr,  dass  das  Stickoxydnl  wirklich  durch  Er- 
stickung, tödtet,  sehr  leicht  durch  das  Spektroskop  erbringen,  wdl  im  Erstickungs- 
blute  das  H&moglobin  nur  reducirt  zu  finden  ist 
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lebnngsmittel  zum  Leben  und  BewusBtsein  zurttckkebren.  Wird  das 
Stickoxydnl  mit  Luft  gemengt  eingeathmet,  so  ruft  es  anfänglich  Be- 
täabnng  und  bei  manchen  Personen  angenehme  Oeftthle  and  heitere 
zum  Lachen  anregende  Empfindungen  heryor,  weshalb  das  Gas  auch 
Lust-  oder  Lachgas  genannt  wird.  Man  würde  jedoch  sehr  irren^ 
wollte  man  annehmen ,  das  Stickoxydul  bringe  bei  allen  Menschen 
angenehme  Empfindungen  und  Lachlust  heryor ;  soweit  meine  eigene 
Erfahrung  reicht,  ist  dieses  sogar  nur  selten  der  Fall,  bei  der  Mehr- 
zahl der  Menschen  findet  das  Oegentheil  statt,  wenn  man  nach  dem 
Ausdruck  des  Gesichtes  auf  die  Qualität  der  Empfindungen  schliessen 
darf;  auch  lautet  die  Aussage  der  Erwachenden  durchaus  nicht  immer 
dahin,  angenehm  geträumt  zu  haben.  Mir  sind  Fälle  bekannt,  wo 
das  Stickoxydul  starke  Aufregungen  und  furibunde  Delirien  erzeugt 
hat,  in  welchen  die  Narkotisirten  stark  um  sich  geschlagen  haben, 
nicht  zu  bändigen  waren,  wo  man  daher  die  weitere  Narkose  auf- 
geben und  auf  die  schmerzlose  Extraction  der  Zähne  verzichten 
musste.  Weil  die  ersten  Experimentatoren  (Davy)  heitere  Empfin- 
dung beim  Athmen  hatten,  nannte  man  das  Gas  » Lustgas ",  ein  Namen, 
der  insofern  zweckmässig  ist,  als  die  Mehrzahl  der  Menschen,  die 
mit  dem"Stickoxydul  betäubt  werden  sollen,  von  demselben  erwarten, 
heitere  Empfindungen  und  angenehme  Träume  zu  bekommen,  was 
bei  vielen  Menschen  hinreicht,  wirklich  Lnstgeftlhle  zu  empfinden  oder 
sich  einzubilden,  solche  Gefühle  empfunden  zu  haben. 

Weil  das  Stickoxydul  beim  Einatbmen  schon  nach  4  Minuten 
den  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Erstickung  hervorruft,  so  ist 
es  klar,  dass  dieses  Gas  zu  Anästhesie  bei  grösseren,  also  einen  län- 
geren Zeitraum  in  Anspruch  nehmenden  Operationen  nicht  verwendet 
werden  kann;  dasselbe  wird  daher  bis  jetzt  nur  bei  zahnärztlichen 
Operationen  verwendet,  die  in  30  Secunden,  höchstens  in  einer  Mi- 
nute beendet  sind,  und  selbst  bei  diesen  wird  nicht  die  volle  Nar- 
kose, d.  i.  bis  zum  Erlöschen  der  Reflexerregbarkeit,  erstrebt.  Man 
begnttgt  sich  vielmehr  stets  mit  dem  Stadium  der  Betäubung,  bis 
das  Bewusstsein  getrübt  ist,  wo  die  Muskeln  noch  activ  reagiren  und 
die  volle  Reflexerregbarkeit  vorbanden  ist;  um  jedoch  durch  dieselbe 
bei  der  Extraction  der  Zähne  nicht  gehindert  zu  werden,  wird  der 
Kiefer  schon  vor  der  Narkose  durch  mechanische  Mittel  offen  erhal- 
ten. Es  ist  ein  Glück,  dass  nur  das  erste  Stadium  der  Narkose  zu 
diesen  Operationen  erforderlich  ist  und  nur  dieses  angestrebt  wird, 
weil  bei  tieferen  Narkosen  die  Zahl  der  Todesfälle  durch  das  Stick- 
oxydul voraussichtlich  eine  sehr  grosse  sein  dürfte.  Selbst  die  jetzt 
übliche  unvollständige  Anästhesie  hat  einige  Todesfälle  aufzuweisen, 
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die  selbst  die  begeisterten  Anhänger  dieser  Methode  nicht  in  Abrede 
zn  stellen  vermögen.  Bottenstein  zählt  8  Todesfälle  durch  das 
Stickoxydal. 

Die  Thatsache^  dass  Stickoxydul  beim  Einathmen  den  Tod  unter 
der  Erscheinung  der  Erstickung  hervorrufti  muss  für  den  ersten  Augen- 
blick sehr  befremden.  Wenn  man  sich  die  Mühe  nimmt,  die  Quan- 
tität des  Sauerstoffes,  die  im  Stiokoxydul  enthalten  ist,  aus  der 
Formel  N2O  zu  berechnen,  so  findet  man,  dass  in  1 00  Volumen  Stick- 
oxydul 36,36  Volumen  Sauerstoff  und  63,64  Volumen  Stickstoff  ent- 
halten  sind,  und  das  Ergebniss  der  praktischen  Analyse  stimmt  mit 
dem  aus  der  theoretischen  Formel  durch  Berechnung  gefundenen 
vollkommen  ttberein.  Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  in  der  atmo- 
sphärischen Luft  der  Sauerstoff  dem  Volumen  nach  nur  V'&  und  der 
Stickstoff  Vö  ausmacht,  dass  also  in  runden  Zahlen  in  100  Volumen 
Luft  nur  20  Volumen  Sauerstoff  und  80  Volumen  Stickstoff  enthalten 
sind,  dass  demnach  in  100  Volumen  atmosphärischer  Luft  um  etwa  16 
Volumen  weniger  Sauerstoff  enthalten  sind,  als  in  100  Volumen  Stiok- 
oxydul, dann  scheint  es  unbegreiflich,  dass  das  Stickoxydul  das  Leben 
nicht  zu  erhalten  vermag,  und  noch  unbegreiflicher  muss  es  sein, 
dass  der  Tod  wie  beim  Eohlenoxyd  unter  den  Erscheinungen  der 
Erstickung  erfolgt,  nachdem  doch  das  Stickoxydul,  wie  man  sich 
jeden  Augenblick  durch  das  Experiment  ttberzeugen  kann,  die  Eigen- 
schaften des  Sauerstoffes  zeigt  und  so  wie  dieser  einen  glimmenden 
Holzspan  entflammen,  Schwefel,  Phosphor  und  eine  Spirale  aus  Stahl 
mit  lebhafter  Flamme  zu  verbrennen  vermag.  Dasselbe  sollte  daher 
den  Lebensprocess  ebenso  wie  der  Sauerstoff  zu  unterhalten  im  Stande 
sein,  wenigstens  dürfte  der  Tod  nicht  unter  den  Erscheinungen  des 
Sauerstoffmangels  vor  sich  gehen. 

Einige  Beflexionen  ftthren  jedoch  zur  Erkenntniss  des  wahren 
Sachverhaltes. 

Wir  haben  schon  früher  angeführt,  dass  die  Theorie  und  die 
Praxis  Uebereinstimmendes  ergeben  haben;  bei  der  Bildung  des  Stick- 
oxydul vereinigen  sich  stets  zwei  Volumen  Stickstoff  mit  einem 
Volum  Sauerstoff  zu  zwei  Volumen  Stickoxydul.  Es  haben  sich  also 
drei  Volumen  Gas  zu  zwei  Volumen  verdichtet  Eine  solche  Ver- 
dichtung setzt  eine  innige  chemische  Verbindung  der  Bestandtheile 
voraus,  was  auch  in  Wirklichkeit  der  Fall  ist  Der  Sauerstoff 
im  Stickoxydul  ist  mit  dem  Stickstoff  fest  verbunden. 
Die  Constanz  dieser  Verbindung  macht  das  Stickoxydul 
ungeachtet  seines  Beichthums  an  Sauerstoff  zur  Unter- 
haltung des  Lebens  unbrauchbar.   Wenn  wir  früher  angeführt 
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haben,  das  Stickoxydnl  zeige  die  EigenBchaften  des  Sauerstoffes  und 
die  Fähigkeit,  einen  glimmenden  Span  zu  entflammen,  Schwefel,  Phos- 
phor und  Eisenfeder  mit  lebhafter  Flamme  zu  verbrennen,  so  ist  die 
Thatsaehe  durchaus  nicht  im  Widerspruch  mit  der  Annahme,  das 
Stickoxydul  stelle  eine  feste  Verbindung  zwischen  Stickstoff  und 
Sauerstoff  dar ;  denn  auch  diese  wird  unter  dem  Einflüsse  einer  hohei^ 
Temperatur  oder  einer  stärkeren  chemischen  Anziehung  zerlegt. 
Beim  Verbrennen  der  früher  genannten  Körper  ist  stets  eine  höhere 
Temperatur  vorhanden,  welche  die  Anziehung  zwischen  Stickstoff  und 
Sauerstoff  überwindet,  den  letzteren  frei  und  zur  Unterhaltung  der 
Verbrennung  der  genannten  Substanzen  geeignet  macht.  Beim  Ath- 
mungsprocess  jedoch  ist  weder  eine  hohe  Temperatur,  noch  eine  an- 
dere stark  chemische  Afflnität  vorhanden ,  welche  die  Anziehung  zwi- 
schen Stickstoff  und  Sauerstoff  zu  überwinden  und  den  letzteren  zur 
Oxydation  des  Blutes  disponibel  zu  machen  vermag.  Das  Stickoxy- 
dul  kann  daher  ungeachtet  seines  reichen  Sauerstoffgehaltes  die 
Athmung  und  das  Leben  nicht  unterhalten,  weil  der  Sauerstoff  durch 
den  Athmungsprocess  vom  Stickstoff  nicht  abgespalten  werden  kann. 
Nun  könnte  man  glauben,  weil  der  Sauerstoff  im  Stickoxydul 
mit  dem  Stickstoff  fest  verbunden  und  zur  Oxydation  des  Blutes 
nicht  frei  ist,  dass  dasselbe  gar  nicht  ins  Blut  gelangt  und  dass  der 
Athmende,  sobald  der  Vorrath  von  atmosphärischer  Luft  verbraucht 
ist,  zu  athmen  aufhört,  das  ist  jedoth  nicht  der  Fall.  Die  Athmung 
wird  auch  durch  Stickoxydnl  gerade  so  wie  beim  Kohlenoxyd  noch 
eine  Zeit  lang  unterhalten  und  nicht  wie  beim  Chlor  sofort  unterbro- 
chen. —  Bei  der  Athmung  des  Stickoxydul  wie  des  Kohlenoxydes 
dringt  sogar  eine  bestimmte  Quantität  des  Gases  ins  Blut  ein  und 
verbindet  sich  daselbst  mit  dem  Hämoglobin,  mit  jenem  Bestandtheil 
des  Blutes,  welchem  die  besondere  Eigenschaft  innewohnt,  Oase  zu 
absorbiren  und  Gase  in  sich  zu  verdichten.  Für  ,das  Stickoxydul 
sind  wir  sogar  im  Stande  die  Menge  des  Gases  approximativ  anzu- 
geben, welche  beim  Athmen  vom  Blute  aufgenommen  wird ;  richtiger, 
wir  können  den  Grenzwerth  angeben,  welchen  das  Blut  resp.  das 
Hämoglobin  beim  Athmen  des  Stickoxydul  noch  aufnehmen,  aber 
niemals  überschreiten  kann.  Wir  haben  oben  angegeben,  dass  Stick- 
oxydul, weil  dasselbe  vom  kalten  Wasser  absorbirt  wird,  nur  unter 
beissem  Wasser  aufgefangen  werden  kann,  wir  haben  daselbst 
auch  die  Abnahme  des  Absorptionsvermögens  mit  der  wachsenden 
Temperatur  ziffermässig  dargestellt.  Wir  haben  ferner  durch  Inter- 
polation gefunden,  dass  1  Volum  Wasser  bei  3S^  C.  0,3945  Volumen 
Stickoxydnl  zu  absorbiren  vermag,  und  wenn  wir  die  Abhängigkeit 
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der  Absorption  von  der  Temperatur  auch  für  das  Blut  gelten  lassen, 
so  würde  1  Gem.  Blut,  dessen  Temperatur  38^  C.  beträgt,  nur  0,3945 
Ccm.  Stickoxydyl  absorbiren  können J) 

Es  tritt  jetzt  die  Frage  an  uns  heran  zu  entscheiden,  wie  das 
Stickoxydul  auf  die  Blutkörperchen  wirkt,  ob  dasselbe  als  Gift  für 
dieselben  zu  betrachten  ist?  Es  scheint,  dass  dieses  nicht  der  Fall 
ist.  Die  Gonstanz  der  Verbindung  der  Bestandtheile  des  Stickoxy- 
duls spricht  dafür,  dass  es  mit  keinem  Bestandtheil  des  Blutes  eine 
Verbindung  eingehen,  das  Blut  auch  nicht  zersetzen  werde,  sondern 
das  Stickoxydul  wird  auf  das  Blut  ebenso  wie  der  Stickstoff  und 
der  Wasserstoff  als  indifferentes  Gas  und  nur  dadurch  schädlich 
wirken,  dass  die  Blutkörperchen  oder  das  Hämoglobin  derselben 
durch  ihre  Sättigung  mit  Stickoxydul  die  Fähigkeit  zur  Aufnahme 
des  freien  Sauerstoffes  verloren  haben,  und  unter  solchen  Verhält- 
nissen tritt  der  Tod  durch  das  Stickoxydul  ganz  aus  denselben  Grün- 
den wie  beim  Athmen  des  Kohlenoxydes  ein.  —  Haben  aber  die 
Blutkörperchen  noch  nicht  ihre  volle  Sättigung  mit  Stickoxydul  er- 
reicht, so  reicht  es  hin,  den  Menschen  reine  Luft  athmen  zu  lassen; 
dann  wird  der  Sauerstoff  der  Luft,  der  mit  dem  Stickstoff  nur  ge- 
mengt, also  frei  ist,  vermöge  seiner  grösseren  Affinität  zum  Hämo- 
globin das  Stickoxydul  rasch  verdrängen,  worauf  die  Athmung  ganz 
in  normaler  Weise  vor  sich  geht.  —  Das  schnelle  Erwachen  aus  der 
Narkose  mit  Stickoxydul,  sowie  der  Umstand,  dass  nach  dem  Erwa- 
chen kein  Kopfschmerz  oder  irgend  welche  andere  Folgen  der  Nar- 
kose zu  erkennen  sind,  würde  darauf  hindeuten,  dass  das  Stickoxydul 
an  und  für  sich  nicht  giftig  und  nicht  krankmachend  auf  die  Blutkör- 
perchen wirkt  und  dass  seine  Schädlichkeit  sich  hauptsächlich  darauf 
beschränkt,  durch  seine  Anwesenheit  die  Blutkörperchen,  welche  sich 
mit  dem  Stickoxydul  voll  gesogen  haben,  zu  hindern,  den  freien  Sauer- 
stoff aufnehmen  zu  können,  die  dann  die  specifischen  Wirkungen  des 
Stickoxyduls,  und  in  Folge  dessen  die  Aufregung,  die  Provocation  an- 
genehmer Empfindung,  die  Lachlust  und  die  Betäubung  erzeugen.  Wenn 
aber  das  Stickoxyd  als  solches  auch  nicht  giftig  wirkt,  so  vermag  das- 
selbe doch  nicht  das  Leben  für  die  Dauer  ohne  freien  Sauerstoff  zu 
erhalten;  Thiere  und  Menschen  sterben  nach  kürzerer  oder  längerer 


1)  Man  könnte  sogar  den  Grenz werth  approximativ  angeben,  den  ein  Blutkör- 
perchen von  Stickoxydul  aufnehmen  kann.  Rechnet  man  auf  1  Ccm.  =»  1000  Cmm. 
Blut  5000  Millionen  Blutkörperchen,  so  werden  diese  394  Cmm.  Stickoxydul  ver- 
schlucken ,  folglich  kann  ein  solches  Blutkörperchen  höchstens  0,000000078  Cmm. 
Stickoxydul  absorbiren.  Diese  Zahl  dürfte  kaum  kleiner  sein  als  jene,  welche  die 
Menge  ausdrückt,  die  von  einer  riechenden  Substanz  continuirlich  in  die  Luft  übergeht 
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Zeit  beim  Athmen  des  reinen  Stickoxydal  ebenso  aus  Mangel  an 
freiem  Sauerstoff,  wie  beim  Einatbmen  von  reinem  Stickstoff  oder 
reinem  Wasserstoff,  die  ftlr  sich  auch  nicht  giftig  wirken.  —  Das- 
Stickoxydul  vermag  daher  als  Anästheticum  nur  für  kleine  Opera- 
tionen, die  in  längstens  2  Minuten  beendet  sind,  verwendet  zu  wer- 
den, für  grössere,  eine  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmende  Opera- 
tionen ist  das  Stickoxydul  seiner  das  Leben  gefährdenden  Eigenschaft 
wegen  nicht  brauchbar. 

P.  Bert  war  bestrebt,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen  und  eine 
Methode  der  Anästhesie  mit  Stickoxydul  anzugeben,  welche  dasselbe 
ungefährlich  und  daher  auch  ftlr  grosse,  beliebig  lang  dauernde  Ope- 
rationen verwendbar  macht.  Die  Methode  von  P.  Bert  wird  von  den 
meisten  Schriftstellern,  die  seine  Methode  wiedergeben,  nicht  richtig 
aufgefasst  und  zum  Theil  auch  miss verstanden.  Die  Mehrzahl  der 
Schriftsteller  über  diesen  Gegenstand  begnügt  sich  daher  mit  der  ein- 
fachen Widergabe  der  Worte  Bertis.  Auch  ich  will  zunächst  den 
Gedankengang  von  Bert  wörtlich  wiedergeben,  er  lautet: 

^  Le  fait  que  le  protoxyde  d'azote  doit  etre  administr6  pur  signifie 
que  la  tension  de  ce  gaz  doit,  pour  quHl  en  p^n6tre  une  qnantitö  süf- 
fisante dans  Torganisme,  etre  6gal  ä  une  atmosph6re.  Sous  la  pres- 
sion  normale,  il  faut  pour  Tobtenir  que  le  gaz  soit  k  la  proportion 
de  100  pour  100.  Mais  si  nous  supposons  le  malade  plac6  dans  un 
appareil  oü  la  pression  soit  pouss^e  ä  2  atmosphöres  on  pourra  la 
soumettre  ä  la  tension  voulue  en  lui  faisant  respirer  un  m^lange  de 
50  pour  100  de  protoxyde  d'azote  et  de  50  pour  100  d'air;  on  devra 
donc  obtenir  de  la  sorte  Tanesth^sie,  tout  en  maintenant  dans  le  sang 
la  quantit^  normale  d'oxygene,  et,  par  suite,  en  conservant  les  con- 
dition  normales  de  la  respiration.  ** 

Uebertragen  wir  die  Angaben  von  P.  Bert  in  das  allgemein 
(auch  für  den  Nichtchemiker)  verständliche  Deutsch,  so  müssen  wir 
uns  so  ausdrücken:  Wenn  zur  Anästhesie  reines  Stickoxydul  verwen- 
det werden  soll,  so  muss  dasselbe  unter  dem  normalen  Druck  stehen, 
d.  h.  die  Tension  desselben  muss  gleich  sein  760  Mm.,  gleich  dem  Atmo- 
sphärendrnck.  Würde  die  Tension  des  Stickoxyduls  kleiner  sein,  d.  h. 
wenn  dasselbe  unter  einem  Drucke  stände,  der  kleiner  als  der  Atmo- 
sphärendruck ist,  dann  würde,  wenn  der  Druck  in  der  Lunge  gleich 
oder  grösser  als  der  des  Stickoxyduls  ist,  dasselbe  anfangs  gar  nicht 
in  die  Lunge  und  in  den  Körper  gelangen,  weil  die  in  der  Lunge 
unter  einem  grossen  Druck  stehende  Luft  nach  aussen  in  das  Stick- 
oxydul eindringen,  dasselbe  entsprechend  verdünnen  und  unwirksam 
machen  würde. 

32* 
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Würde  aber  der  Barometerdruck  beispielsweise  verdoppelt,  so 
wtlrde  nach  dem  bekannten  Gesetze,  nach  welchem  die  Volumina  in 
.verkehrtem  Verhältnisse  zum  Drucke  stehen,  dieselbe  Menge  Stick- 
oxydul auf  das  halbe  Volumen  zusammengedrückt  werden,  d.  h.  100 
Volumen  oder  100  Gem.  Stickoxydul  oder  atmosphärische  Luft  bei 
760  Mm.  Druck  entsprechen  50  Gem.  bei  2  mal  760  Mm.  ^=»  1520  Mm. 
Druck.  Wenn  aber  die  Gase  2  mal  dichter  sind,  so  müssen  auch  die 
Bestandtheile,  aus  welchen  dieselben  bestehen,  2 mal  dichter  oder 
in  2  mal  grösserer  Menge  vorhanden  sein.  Wenn  also  die  atmosphä- 
rische Luft  unter  dem  normalen  Druck  von  760  Mm.  20  Proc.  freien 
Sauerstoff  enthält,  so  wird  dieselbe  Menge,  etwa  100  Gem.  Luft  bei 
doppeltem  Druck  von  2  .  760  Mm.  40  Proc.  freien  Sauerstoff  enthal- 
ten. Wenn  wir  also  Luft  und  Stickoxydul  in  gleichen  Theileo  nodt- 
einander  mengen,  also  in  100  Theilen  des  Gemenges  50  Theile  Luft 
und  50  Theile  Stickoxydul  enthalten  sind,  so  wird  der  Mensch,  wenn 
dieses  Gemenge  von  100  Theilen  unter  dem  Drucke  von  zwei  Atmo- 
sphären steht,  beim  Einathmen  von  100  Theilen  sowohl  vom  Stick- 
oxydul als  auch  von  der  Luft  genau  so  viel  in  seine  Lunge  be- 
kommen, als  wenn  er  100  Theile  Luft  und  100  Theile  Stickoxydul 
geathmet  hätte,  d.  h.  es  wird  so  viel  Stickoxydul  in  den  Or- 
ganismus eindringen,  als  wenn  er  reines  Stickoxydul 
bei  normalem  Drucke  geathmet  hätte;  es  wird  aber  auch 
gleichzeitig  so  viel  freier  Sauerstoff,  d.  i.  20  Proc.  in  die 
Lunge  eindringen,  als  wenn  er  reine  Luft  bei  normalem 
Drucke  geathmet  hätte.  Ein  solcher  Mensch  wird  also  beim 
Athmen  die  ganze  Quantität  Stickoxydul  und  gleichzeitig  die  normale 
Menge  Sauerstoff  einathmen,  die  Gefahr  der  Asphyxie  wird  daher 
ausgeschlossen  bleiben. 

Weil  aber  der  Druck  von  zwei  Atmosphären  für  den  Menschen 
nicht  gleichgültig  ist  und  unter  gewissen  Verhältnissen  sogar  gefähr- 
lich werden  kann,  weil  ein  schwaches  Herz  unter  einem  so  hohen 
Druck  nicht  zu  arbeiten  vermag  und  leicht  erlahmen  und  stillestehen 
kann,  war  Bert  bemüht  die  Gefahr,  die  durch  einen  zu  hohen  Luft- 
druck hervorgebracht  werden  kann,  hintanzuhalten,  und  er  konnte 
dieses  um  so  leichter  erreichen,  weil  ein  so  hoher  Druck  gar  nicht 
nothwendig  ist.  Wir  haben  früher  gesehen,  dass  bei  doppeltem  At- 
mosphärendruck 1  Volum  Luft  40  Volumproc.  Sauerstoff  enthält.  Ein 
so  hohes  Sauerstoffprocent  ist  aber  überflüssig,  weil,  wie  reich  auch 
die  Athemluft  an  Sauerstoff  ist,  doch  die  Sauerstoffaufnahme  ins  Blut 
eine  begrenzte,  von  dem  Absorptionscoefficienten  des  Blutes  für  den 
Sauerstoff  abhängige  sein  wird.    Das  Blut  kann  der  eingeathmeten 
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Luft  höchstens  15  Proc.  Sauerstoff  entnehmeD,  in  der  Regel  ist  diese 
Zififer  viel  kleiner;  aber  unter  solchen  Umständen  wird  es  beim 
Athmen  ausreichen ,  wenn  die  Luft  nur  1 5  Proc.  Sauerstoff  enthält. 
Unsere  Luft  enthält  unter  Atmosphärendruck  20  Proc.  Sauerstoff  in 
100  Volumen,  folglich  werden  15  Proc.  Sauerstoff  bei  normalem  Druck 
schon  in  75  Volumen  Luft  enthalten  sein.  —  Wir  stellen  nun  die 
Frage,  wie  viel  Volumen  atmosphärische  Luft  sind  bei  einem  um  V^  er- 
höhten Druck  nöthig,  damit  dieselben  15  Proc.  Sauerstoff  enthalten? 
Der  um  V&  erhöhte  Barometerdrnck  entspricht  einem  Drucke  von 
912  Mm.  Wir  können  daher  den  Schluss  ziehen,  wenn  bei  760  Mm. 
Druck  schon  75  Volumen  Luft  15  Proc.  Sauerstoff  geben,  so  werden 
bei  einem  Drucke  von  912  Mm.  schon  circa  60  Volumen  Luft  15  Proc. 
Sauerstoff  enthalten,  und  bei  ^/lo  Atmosphärenttberdruck ,  d.  i.  bei 
988  Mm.  Druck,  werden  schon  circa  55  Volumen  Luft  die  verlangten 
15  Proc.  Sauerstoff  enthalten.  P.  Bert  hat  daher  ein  pneumatisches 
Kabinet  gebaut,  in  welchem  er  den  Druck  um  V&  oder  um  ^/lo  er- 
höhet. Wenn  er  nun  in  diesem  Kabinet  den  Kranken  ein  Gemenge 
von  gleichen  Theilen  Stickoxydul  und  atmosphärischer  Luft  athmen 
lässt,  so  bietet  er  dem  Athmenden  ein  Gasgemenge  von  circa  15  Proc. 
freien  Sauerstoff  und  ein  entsprechend  grosses  Procent  Stickoxydul; 
dadurch  erzielt  er  die  volle  Einwirkung  des  Stickoxyduls  auf  das 
Blut  unter  gleichzeitiger  Zufuhr  der  nöthigen  Menge  von  Sauerstoff 
und  kann  daher  die  Narkose  mit  Stickoxydul  ohne  Gefahr  der 
Asphyxie'  beliebig  lange  fortsetzen.  Die  Praxis  hat  diese  theoretische 
Annahme  vollinhaltlich  ratificirt  und  es  wurden  sowohl  in  Paris  als 
auch  in  Brtlssel  zahlreiche  Narkosen  mit  Stickoxydul  in  einem  pneu- 
matischen Kabinet  bei  einem  künstlichen  Atmosphärendruck  von  900 
bis  980  Mm.  ausgeführt,  und  diese  Versuche  haben  eine  volle,  be- 
liebig lang  fortzusetzende,  ruhige,  tiefe  Narkose,  bei  welcher  keine 
Cyanose  (wie  bei  der  gewöhnlichen  Anästhesie  mit  Stickoxydul)  wahr- 
zunehmen war,  ergeben,  bei  welcher  Narkose  das  Bewusstsein  nach  Be- 
seitigung des  Stickoxyduls  rasch  wiederkehrt.  Diese  Art  der  allgemei- 
nen Anästhesie  mit  Stickoxydul  bei  erhöhtem  Druck  ist  in  der  That 
geeignet,  allen  Anforderungen  des  Chirurgen  zu  entsprechen,  wenn 
sie  nicht  an  die  schwer  zu  erfüllende  Bedingung  geknüpft  wäre,  nur 
in  einem  kostspieligen,  wenig  beweglichen  pneumatischen  Apparat 
ausgeführt  werden  zu  können.  Dieser  Apparat  setzt  der  allgemeinen 
Verwendung  dieser  Methode  von  P.  Bert  sehr  enge  Schranken  und 
lässt  dieselbe  nur  in  den  grossen  chirurgischen  Centren  eingeengt 
erscheinen;  und  auch  hier  ist  derselben  keine  grosse  Zukunft  zu  pro- 
phezeien, weil  die  Handhabung  des  Apparats  für  den  manipulirenden 
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Chirurgen  zu  umstäDdlicb  ist.  Derselbe  muss  unter  Aufsicht  eines 
Mechanikers  stehen,  der  denselben  während  seiner  Function  zu  über- 
wachen und  zu  reguliren  und  immer  in  Stand  zu  halten  hat.  Könnte 
die  Methode  Bert's  sich  von  dem  pneumatischen  Apparate  eman- 
cipiren,  dann  würde  ihrer  allgemeinen  Anwendung  nichts  im  Wege 
stehen.  Wie  wir  in  den  vorhergehenden  Seiten  das  Wesen  der  Me- 
thode dargestellt  haben,  scheint  es  sogar  ziemlich  leicht  zu  sein,  sich 
von  dem  Apparate  ganz  unabhängig  zu  machen.  Der  Apparat  ist 
ja,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  deshalb  nothwendig,  weil  man  durch 
den  künstlich  erhöhten  Druck  der  einzuathmenden  Luft  neben  der 
hinreichenden  Menge  des  Stickoxyduls  auch  eine  genügende  Quan- 
tität freien  Sauerstoff  beimengen  kann.  Mir  scheint,  dass  man  diese 
Absicht  auf  eine  viel  einfachere  und  viel  verlässlichere  Art  dadurch 
erreichen  kann,  wenn  man  den  zu  Narkotisirenden  eine  Luft  darbie- 
tet, in  welcher  der  Sauerstoff  statt  durch  den  gewöhnlichen  Stick- 
stoff durch  das  Stickoxydul  verdünnt  ist.  Beide,  der  Stickstoff  und 
das  Stickoxydul  haben  die  Eigenschaft,  sich  nicht  leicht  mit  anderen 
Körpern  zu  verbinden,  nicht  oxydirend  zu  wirken,  und  können  sie  in 
dieser  Beziehung  als  indifferente  Gase  betrachtet  werden.  Wenn  man 
daher  zu  80  Volumen  Stickoxydul  20  Volumen  Sauerstoff  gibt,  so  ent- 
steht ein  solches  Gemenge,  wie  wir  es  verlangt  haben,  d.  h.  eine  Art 
atmosphärische  Luft,  in  welcher  als  Verdünnungsmittel  des  Sauer- 
stoffes, an  die  Stelle  des  Stickstoffes,  das  gegen  Sauerstoff  ebenso 
indifferente  Stickoxydul  eingeschoben  ist.  Ein  solches  Gemenge  wird 
selbstverständlich  bei  gewöhnlichem  Barometerdruck,  ohne  Gefahr 
asphyktisch  zu  wirken,  beliebig  lang  geathmet  werden  können,  und 
dabei  wird  gleichzeitig  das  gegen  Sauerstoff  indifferente  Stickoxydul 
seinerseits  die  Anästhesie  so  lange  unterhalten,  als  dasselbe  geathmet 
wird. 

Wie  oben  S.  388  gezeigt  worden  ist,  unterliegt  die  Darstellung 
des  Sauerstoffes  bei  Benutzung  des  L  i  m  o  u  s  i  n 'sehen  Apparates  kei- 
nen Schwierigkeiten.  Wenn  man  daher  in  den  zur  Narkose  bestimm- 
ten Kautschuksack  zuerst  50  Liter  Stickoxydul  und  dann  10  Liter 
freien  Sauerstoff  einleitet,  so  wird  schon  in  1 5  bis  20  Minuten  durch 
Diffusion  der  Gase  eine  vollkommen  gleichmässige  Mischung  der 
Gase  stattfinden  und  ein  Gemenge  hergestellt  sein,  dass  zur  Erzie- 
lung einer  schnellen,  ungerährlichen  und  einfachen  Narkose  ganz  vor- 
züglich geeignet  ist.  

Auf  die  verschiedenen  gechlorten  Kohlenwasserstoffverbindun- 
gen, die  von  einzelnen  Chirurgen  zur  Anästhesie  verwendet  worden 
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sindy  kann  in  diesen  Blättern  keine  Rttcksicht  genommen  werden, 
weil  mir  jede  persönliche  Erfahrung  über  die  Wirkung  dieser  Sub- 
stanzen als  Anästhetica  abgeht,  und  weil  dieselben  überhaupt  keine 
allgemeine  Anerkennung  und  Verbreitung  gefunden  haben. 


Wenn  man  sieh  das  in  den  früheren  Blättern  Gesagte  vergegen- 
wärtigt und  sieh  dann  die  Frage  vorhält,  welcher  von  den  drei  ab- 
gehandelten, zur  Narkose  empfohlenen  Substanzen  der  Vorzug  zu 
geben  und  ausschliesslich  zur  Anästhesie  zu  verwenden  ist,  so  müsste 
man  sie  in  zwei  Gruppen  scheiden,  in  eine  dieser  Gruppen  den  Aether, 
und  in  die  andere  das  Chloroform  und  das  Stickoxydul  setzen. 

Ich  fUr  meine  Person  möchte  mich  gegen  den  Aether  als  Anästhe- 
ticum  aussprechen,  hauptsächlich  deshalb,  weil  der  Aether  keine  feste 
chemische  Constitution  besitzt;  er  zerfällt  und  verändert  sich  leicht, 
geht  gern  chemische  Verbindungen  ein,  dringt  in  alle  Gewebe  des 
menschlichen  Körpers,  auch  in  das  Parenchym  der  Blutkörperchen, 
in  die  Nerven  und  Ganglien  und  wirkt  nachtheilig  auf  die  letzteren 
ein.  Wenn  auch  der  Aether  bei  der  Narkose  nur  selten  einen  tödt- 
lichen  Ausgang  herbeifahrt,  so  ist  derselbe  doch  für  den  Athmenden 
nicht  ganz  gleichgültig.  Man  hat  nämlich  zur  Zeit  seiner  allgemeinen 
Anwendung  beobachtet,  dass  das  Allgemeinbefinden  und  die  Heilung 
der  Wunden  ceteris  paribus  relativ  schlechter  war,  als  nach  der  An- 
wendung des  Chloroforms.  Dieser  Umstand,  sowie  die  lange  Dauer, 
die  zu  einer  vollkommenen  Narkose  mit  Aether  nöthig  ist,  sowie  die 
späte  Elimination  des  Aethers  aus  dem  Körper  nach  beendeter  Nar- 
kose hat  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  bewogen,  den  Aether  zu  ver- 
lassen und  sich  dem  Chloroform  zuzuwenden.  Nur  die  Angst  vor 
den  sich  häufenden  Unglücksfällen  bei  der  Chloroformnarkose  hat 
einen  Theil  der  Chirurgen  veranlasst,  zum  Aether  als  allgemeines  An- 
ästheticum  zurückzukehren.  Ich  bin  überzeugt,  dass  auch  unsere 
überseeischen  Fachgenossen,  die  einzigen  dem  Aether  treugebliebenen 
Anhänger,  ungeachtet  ihrer  Pietät  fdr  die  Aethernarkose,  welche  auf 
amerikanischem  Boden  ersprossen  ist,  dieselbe  sofort  aufgeben  wer- 
den, wenn  ihnen  ein  anderes  bequemeres,  aber  ungefährliches  Mittel 
zur  Narkose  geboten  wird. 

Es  bleibt  daher  nur  die  Wahl  zwischen  dem  Chloroform  und 
Stickoxydul  übrig,  vorausgesetzt,  dass  wir  dieselben  nur  als  Gemenge 
mit  Sauerstoff  als  Anästheticum  verwenden. 

Bei  der  Beurtheilung  dieser  beiden  Gasgemenge  müssen  wir  die- 
selben als  Anästheticum  gleich werthig  bezeichnen. 
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Beide,  das  Chloroform- Sauerstoff-,  sowie  das  Stickoxydul- Sauer- 
stoffgemenge haben  die  Eigenschaft,  dass  der  Athmende  sehr  schnell 
narkotisirt  wird  und  noch  schneller  von  der  Narkose  erwacht;  dass 
der  Narkotisirte  bei  voller  Toleranz  für  jeden  operativen  Eingriff 
doch  nur  den  Gesichtsausdruck  eines  ruhig  Schlafenden,  nicht  aber 
den  eines  Soporösen  oder  Comatösen  zeigt;  dass  das  Allgemeinbe- 
finden des  Narkotisirten  sowohl  nach  der  Chloroform- Sauerstoffnar- 
kose als  nach  jener  mit  Stickoxydul- Sauerstoff  in  keiner  Weise  durch 
die  Narkose  alterirt  wird.  Die  Kranken  haben  nach  einer  solchen 
Narkose  die  Empfindung  wie  das  Erwachen  nach  einem  erquicken- 
den Schlafe  und  ertragen  selbst  eingreifende  Operationen  relativ  gut, 
sie  fühlen  sich  von  der  Operation  während  einer  solchen  Narkose 
relativ  wenig  angegriffen,  endlich  und  hauptsächlich  glaube  ich  die 
Narkose  mit  beiden  Gemengen  für  absolut  UDgefährlich  erklären  zu 
können. 

Durch  meine  Ernennung  zum  Sanitätschef  ist  mir  leider  die 
Möglichkeit  benommen,  den  Beweis  für  die  Ungefährlichkeit  zu  er- 
bringen. Vielleicht  wird  dies  von  anderen  Chirurgen  geschehen.  Be- 
kanntlich kann  man  Thiere  sowohl  durch  prolongirte  Atbmung  von 
Chloroform  als  auch  von  Stickoxydul  tödten.  Wenn  ich  meinen  Be- 
obachtungen und  meinen  Schlussfolgerungen  trauen  darf,  glaube  ich 
die  Ansicht  aussprechen  zu  dürfen,  dass  es  unmöglich  ist,  ein  Thier 
weder  durch  das  Chloroform-Sauerstoffgemenge,  noch  durch  das  des 
Stickoxydul  -  Sauerstoffes  zu  Tode  zu  narkotisiren ;  ich  glaube,  dass 
auch  eine  durch  mehrere  Stunden  fortgesetzte  und  ohne  Unterbrechung 
erhaltene  tiefe  Narkose  das  Leben  der  Thiere  nicht  zu  gefährden  ver- 
mag. Ein  solcher  Versuch  würde  dann  die  Probe  für  die  Richtigkeit 
meiner  Ansicht  geben. 

Wenn  man  sich  von  der  Gleichwerthigkeit  des  Chloroforms  und 
des  Stickoxyduls  in  ihrer  Mischung  mit  Sauerstoff  fUr  den  Zweck  der 
Anästhesie  überzeugt  hat,  dann  wird  die  Entscheidung  bei  der  Wahl 
eines  dieser  beiden  Körper  zur  Narkose  von  der  Erwägung  abhän- 
gen, dass  man  bei  der  Chloroform- Sauerstoffnarkose  nur  den  Sauer- 
stoff chemisch  darzustellen  braucht;  das  Chloroform  wird  nur  in  den 
mit  Sauerstoff  gefüllten  Sack  eingegossen  oder  eingespritzt,  während 
bei  der  Stickoxydulnarkose  neben  dem  Sauerstoff  auch  noch  das 
Stickoxydul  jedesmal  chemisch  dargestellt  werden  muss. 

Die  Darstellung  des  Sauerstoffes,  sowie  des  Stickoxyduls  ist  zwar 
sehr  einfach  und  leicht,  und  kann  ebenso  wie  die  Dosirung  der  An- 
ästhetica  nach  den  früher  erwähnten  Erörterungen  von  Jedermann 
ausgeführt  werden;  dennoch  glaube  ich  nicht,  dass  es  viele  prak- 
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tische  Chirurgen  geben  wird,  die  sich  der,  wenn  auch  geringen,  Mühe 
der  Darstellung  und  der  Dosirung  dieser  Änästhetica  unterziehen  wer- 
den. Die  AnforderuDgen,  die  das  Leben  an  den  praktischen  Chirurgen 
stellt,  lassen  ihm  zu  solchen  Arbeiten  gar  keine  Zeit,  auch  fehlen 
demselben  in  der.  Regel  die  Räumlichkeiten  und  die  Behelfe  zu  die- 
sen Arbeiten.  —  Es  ist  aber  auch  gar  nicht  nöthig,  dass  er  sich  mit 
diesen  Arbeiten  befasse.  —  Ebensowenig  der  praktische  Arzt  die 
Zubereitung  und  Dosirung  der  Medicamente  selbst  ausführt,  ebenso- 
wenig braucht  der  Chirurg  die  Zubereitung  und  die  Dosirung  seines 
Anästheticums  selbst  zu  übernehmen.  In  England  ist  die  Theilung 
der  Arbeit  noch  weiter  gediehen,  da  Uberlässt  der  Chirurg  das  ganze 
Geschäft  der  Anästhesie  einem  eigenen  Specialisten ,  einem  Narcoti- 
seur  (Glover,  Snow).  Der  Chirurg  kann  daher  ruhig  die  Aufgabe 
der  Zubereitung  und  Dosirung  seines  Anästheticums  anderen  Personen 
übertragen.  Es  brauchen  dieses  weder  geschulte  Chemiker,  noch  Aerate 
zu  sein.  Jeder  Laie  lässt  sich  zu  diesen  Arbeiten  abrichten.  Wir 
sehen  es  ja  täglich  bei  unseren  Zahnärzten,  die  ihr  Stickoxydul 
durch  ihre  Diener  und  Gehülfen  darstellen  lassen,  es  wird  daher 
auch  die  Darstellung  des  Sauerstoffes  im  Li mousin'schen  Apparat, 
die  noch  einfacher  als  die  des  Stickoxyduls  ist,  durch  einen  Nicht- 
ehemiker  nicht  dem  geringsten  Anstand  unterliegen.  Wenn  einmal  die 
materiellen  oder  mechanischen  Schwierigkeiten  der  DarstelluDg  und 
Dosirung  der  Änästhetica  überwunden  und  beseitigt  sind,  dann  wird 
sicher  kein  Chirurg  zögern,  die  früher  angeführten  Vorzüge  dieser 
Anästhesie  für  sich  und  seine  Kranken  auszunutzen.  Ich  darf  daher 
hoffen,  dass  die  in  diesen  Blättern  enthaltenen  Ansichten  und  Vor- 
schläge nicht  ganz  unbeachtet  bleiben,  sondern  versucht  und  geprüft 
werden  dürften,  und  wenn  sie,  wie  ich  erwarte,  ein  günstiges  Re- 
sultat ergeben,  dieselben  dann  früher  oder  später  durchdringen  und 
zur  Geltung  gelangen  werden. 


XX. 

Kritische  und  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Nervennaht 

und  Nervenregeneration. 

Von 

Dr.  Louis  Wolberg, 

Arzt  am  Warschauer  Beraolm-Baumann*schon  Kiaderbospital. 

(Fortsetzung  von  Bd.  XVIU.  S.  364.) 

IV.  Geschichte  der  Nervennaht  am  Menschen. 

Die  Geschichte  der  meisten  medicinischen  Fragen  reicht  bis  ins 
Alterthum  hinauf.  Die  Nervennaht  steht  anderen  Fragen  nicht  nach, 
da  nach  Hehn  (130)  und  Anderen  bereits  Galen  zur  Nervennaht 
nach  der  Dnrchschneidung  rieth.  Da  aber  in  jenen  Zeiten  die  Sehne 
vom  Nerven  nicht  unterschieden  wurde,  so  hat  dieser  Rath  ftlr  uns 
keine  Bedeutung,  desto  weniger,  weil  er  in  praxi  nie  befolgt  wurde; 
es  fehlen  darüber  alle  Literaturangaben  (s.  den  zweiten  Theil  dieser 
Arbeit).  —  Die  erste  Nervennaht  soll,  nach  Wolzendorf,  der  von 
Kraus  so  Id  (108,  S.  6)  citirt  wird,  durch  Daniel  Würz  ausgeführt 
worden  sein. 

Sein  Beispiel  fand  keine  Nachfolger,  denn  ein  Nerv  wurde  da- 
mals als  ein  noli  me  tangere  betrachtet,  und  man  befUrchtete  mit 
der  Nervennaht  die  schmerzhafte  Neuritis  oder  den  gefährlichen  Te- 
tanus hervorzurufen.  Obgleich  im  vorigen  Jahrhundert  und  im  An- 
fange dieses  viele  experimentelle  Arbeiten  von  Fontana  1778  (154), 
Michaelis  (155),  Cruikshank  (153),  Meyer  1796  (158),  Haigh- 
ton  1795  (157),  Swann,  Tiedemann,  Meckel,  Monteggia 
1814,  B6clard  (162),  Descot  1825  (163),  Larrey  0  und  von  An- 
deren sich  ftlr  die  Möglichkeit  einer  Nervenregeneration  ausgesprochen 
haben,  wurden  trotzdem  die  durchschnittenen  Nerven  beim  Menschen 
nicht  genäht. 

Auch  jetzt  scheinen  viele  Chirurgen  sich  noch  nicht  von  der 
übertriebenen  Scheu  vor  Nervenoperationen  befreit  zu  haben,  denn 
sonst  ist  die  geringe  Zahl  der  veröffentlichten  Nervennahtfälle  im 
Verhältniss  zu  den  oft  vorkommenden  Nervenverletzungen  bei  Un- 
glücksfällen und  Operationen  nicht  zu  erklären. 

1)  Im  zweiten  Theile  werde  ich  noch  auf  diese  Arbeit  zurückkommen. 
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Erst  im  Jahre  1836  findet  Würz's  Beispiel  einen  Nachfolger  in 
Baudens  (I),  der  vier  zugleich  durchschnittene  Nerven  paranenro- 
tisch  nähte ;  diese  Operation  blieb,  wie  ans  bereits  bekannt,  erfolglos, 
lenkte  deshalb  keine  Aufmerksamkeit  auf  sich  and  blieb  in  Ver- 
gessenheit. 

Bauäens's  Fall,  obgleich  bereits  in  seiner  Cliniqne  des 
plaies  d' arm  es  ä  feu  (p.  431)^)  beschrieben,  wurde  erst  durch 
die  im  L6ti6vant'schen  Trait6  p.  118.  Obs.  XLIV.  erfahrene  Wie- 
derholung allgemein  bekannt.  •—  Deshalb  muss  die  Priorität  der  am 
Menschen  ausgeführten  Nervennaht  Baudens  zugeschrieben  werden 
(über  den  W  tt r z 'sehen  Fall  fehlen  präcise  Angaben)  und  nicht  N6- 
laton,  der  erst  anno  1863  den  Medianus  nähte.  —  Letztere  Opera- 
tion, von  der  Houel  am  24.  Juni  1864  der  Chirurgischen  Gesellschaft 
in  Paris  mittheilte,  wurde  mit  einem  glänzenden  Erfolge  gekrönt, 
lenkte  deshalb  Aller  Aufmerksamkeit  auf  sich  und  bewog  andere  Ver- 
fasser, N61aton  als  Erfinder  der  Nervennaht  zu  nennen,  was  aus  fol- 
genden Ti Hau X 'sehen  Worten  (45,  p.  89)  zu  sehen  ist: 

^ L'observation  de  M.  N^laton  a  eu  beaucoup  de  retentissement  et 
eile  devait  en  avoir ;  eile  renferme,  en  effet,  le  premier  exemple  de  suture 
des  nerfs  chez  rhomme  et  c'est  ä  coup  sür  un  grand  progr^s  qne  Hllustre 
Chirurgien  a  fait  faire  au  traitement  des  affections  nerveuses  chirurgicales.  ** 

Jedoch  kann  der  N Platonische  Fall  deshalb  als  erster  seiner 
Art  angesehen  werden,  weil  die  Nervennaht  direct  durch  das  Nerven- 
gewebe geftlhrt  wurde;  wenn  also  Baudens  als  Erfinder  der 
paraneurotischen  Naht  betrachtet  werden  muss^),  so  ge- 
bührt N61aton  die  Priorität  der  directen  Naht. 

Wttrz's  Methode  ist  unbekannt  geblieben.  —  Bereits  ein  Jahr 
nach  N^laton,  d.  i.  am  13.  Juni  1864,  wiederholt  Laugier,  Chirurg 
am  Hotel -Dieu,  diese  Operation  am  Mediannerven,  erreicht  einen 
vollen  Erfolg,  wovon  er  am  20.  Juni  1 864  der  Akademie  der  Wissen- 
schaften mittheilt. 

Die  Kunde  von  N^laton's  und  Laugier's  eri'olgreichen  Fällen 
verbreitete  sich  schnell  in  der  ganzen  Welt,  und  seit  dieser  Zeit  wird 
die  Chirurgie,  trotz  einiger,  für  die  Nervennaht  ungünstiger,  experi- 
menteller Arbeiten  (von  Eulenburg  und  Landois  [28  und  42],  auch 
Johannsen,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1865.  S.  97),  um  eine  nutz- 


1)  Cit.  nach  Beaugrand  (31)  p.  47  u.  49.  Obs.  37. 

2)  Kraussold  (108,  S.  25)  schreibt  die  Erfindung  der  paraneurotischen  Naht 
Hu  et  er  zu,  was  unrichtig  ist;  Hueter*s  Verdienst  war,  diese  Methode  im  Jahre 
1S70  wieder  der  Vergessenheit  entrissen  zu  haben. 
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volle  Operation  reicher;  die  Casuistik  dieser  Operation  wird  nun 
immer  zahlreicher. 

N61aton  erweiterte  bereits  im  Jahre  1865  die  Schranken  der 
neuen  Operation,  indem  er  sie  secundär,  d.  i.  einige  Monate  nach 
der  Verletzung,  ausführte.  L6ti6vant  (78.  Obs.  XXXIX.  p.  96)  ist 
also  im  Irrthum,  wenn  er  sich  die  Einftlhrung  der  secundären  Nerven- 
naht aneignet.  —  DaN61aton  seinen  Fall  jedoch  nicht  beschrieben 
hat  und  Tillaux  (45),  der  ihn  auf  p.  95  erwähnt,  gar  nicht  sagt, 
dass  die  Operation  secundär  war,  so  blieb  N6 lato n's  Idee  bis  1868 
unbekannt  und  wurde  erst  von  Blum  (57,  S.  89)  genau  beschrieben, 
wonach  sie  schon  im  folgeoden  Jahre  (1869)  einen  Nachahmer  in 
L^ti^vant  fand;  er  nähte  den  Radialis,  nachdem  bereits  2V2  Jahre 
seit  der  Verletzung  abgelaufen  sind  (XII).  Obgleich  auch  diesmal 
kein  Erfolg  erzielt  wurde,  so  hat  die  Operation  dennoch  ihren  Credit 
nicht  verloren.  —  Die  primäre  Nervennaht  wurde  immer  öfter  und 
mit  mehr  Glück  angewandt;  die  im  Jahre  1871  von  Jessop,  9  Jahre 
nach  der  Verletzung  ausgeführte  und  so  glänzend  verlaufende  secun- 
däre  Nervennaht  bewog  die  Chirurgen  diese  Operation  auch  in  ver- 
alteten Nervendurchschneidungen  zu  benutzen. 

Seit  dieser  Zeit  werden  fast  alljährlich  ein  oder  mehrere  Fälle 
von  Nervennaht  publicirt;  bald  wird  sie  primär,  bald  secundär,  direct 
oder  paraneurotisch  gemacht.  Besonders  häufig  war  die  Zahl  der 
Nervennähte  im  Jahre  1879  (10  mal). 

Eine  ansehnliche  Zahl  experimenteller  und  kritischer  Arbeiten 
über  die  Nervennaht,  obgleich  sie  grösstentheils  die  Prima  intentio 
nervorum  verneinten,  sprach  sich  jedoch  fast  einstimmig  für  den 
mächtigen  Einfluss  der  Nervennaht  auf  Beschleunigung  der  Nerven- 
regeneration aus,  was  freilich  die  Chirurgen  zur  praktischen  Anwen- 
dung der  Operation  anregte. 

Folgende  Citate,  aus  einigen  Arbeiten  gegriffen,  werden  die  Mei- 
nung ihrer  Verfasser  am  besten  erklären;  so  z.  B.  hat  Vulpian 
Herrn  Tillaux  (45,  p.  96)  gesagt,  dass  er  die  ^ervennaht 

«Comme  une  Operation  a-peu-pr^s  inoffensive "  hält,  „et  11  Ta  pratique  trös 
fr^aement  dans  ses  exp^riences.  M.  Vulpian  m'a  ^alement  affinn^% 
sagt  Tillaux,  „un  fait  tr^s-important,  c'est  que  toujours  la  suture 
a  diminn^  notablement  la  dur^e  de  la  cicatrisation  des  deux 
beut 8,  fait  qu'il  ^tait  d'ailleurs  facile  de  pr^voir. ^ 

Tillaux  (45,  p.  97)  allein  sagt  Folgendes: 

„  1 .  Les  observatioDS  recuellies  jusqu'ä  präsent  sur  rbomme  et  las  ex- 
p€riences  sur  les  animanx  proavent  que  la  suture  des  nerfs  n*est  pas  une 
Operation  dangereuse  par  elle-m6me.  2.  Elle  (la  suture)  dimiDue  notable- 
ment la  dur^e  de  la  r6g6n6ration  entre  les  deux  bouta.*' 
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Selbst  L^ti^vanty  der  Erfinder  und  begeisterte  Verfechter  der 
supplementären  Functionen  rätb  einige  Male  in  seinem  Trait6  zur 
Nervennaht  nach  zufälligen  Verletzungen ,  Neuromexcisionen  u.  s.  w. 
zu.    Er  sagt  nämlich  auf  p.  433: 

„N^anmoins,  il  est  rationnel  d'admettre,  que  la  sutnre  nerveuse,  qui 
favorise  la  r^g^n^ration  du  tronc  nerveux  chez  Tanimal  adulte,  doit  avoir 
QQ  effet  semblable  sur  Tbomme. ^  Auf  p.  412:  „La  sntnre  dans  ces  faits 
n'a  caus^  aucun  accident,  premier  point  ä  noter.  Elle  parait  avoir  agi  avec 
efficaeit^ 

N^anmoins  le  fait  de  M.  N^laton,  Joint  aux  exp^riences  sur 

les  animaux  impose,  dans  ces  cas,  la  suture  nerveuse  comme  rdgle  du 
conduite  ä  suivre. " 

Auch  Blum  (55,  p.  97),  der  einige  Nervennahttälle  kritisch  ana- 

lysirte,  spricht  sich  ebenfalls  flir  deren  Nutzbarkeit  aus: 

„  IV.  La  conjonction  anatomique,  qui  r^sulte  du  fait  de  la  suture  ner- 
veuse semble  cependant  bäter . le  retablissement  des  fonctions.  C'est  ä  ce 
point  de  vue  que  la  suture  des  nerfs  est  une  bonne  Opera- 
tion et  qu'elle  m^rite  d'^tre  conserv^e. 

Kraussold  (108,  S.  25)  spricht  sich  fUr  die  Nervennaht  kate- 
gorisch aus: 

„  . . . .  Die  Nervennaht  ist  als  das  Mittel,  welches  für  das  Zusammen- 
heilen durchtrennter  Nerven  die  günstigsten  Bedingungen  setzt,  als  sou- 
veräne Methode  für  die  Behandlung  grösserer  durchtrennter  Nerven  zu 
betrachten. " 

Auch  Tillmanns  (187)  ist  für  diese  Operation  sehr  eingenommen. 

Die  angeführten  Citate  werden  genügen.  Ganz  ähnlich  haben 
sich  übrigens  auch  noch  folgende  Verfasser  zu  Gunsten  der  Nerven- 
naht ausgesprochen:  Philipeaux  et  Vulpian  (14),  Beaugrand 
(31),  Dubrenil  (40),  O.Weber  (49),  Cunin  (76),  Hueter  (71), 
Billroth  (62),  Albert  (102),  Kettler  (109),  Hehn  (130),  Lemke 
(89),  Vogt  (85),  Glück  (107,  127)  und  Andere. 

In  Folge  dieser  Meinungen  hat  die  Nervennaht,  trotz  einiger  ent- 
gegengesetzter Urtheile  von  Gu6rin  (35)  und  Eulenburg  und  Lan- 
dois  (28)  ^),  einen  unerschütterten  Platz  in  der  Chirurgie  eingenommen 


1)  Eulenburg  und  Landois  suchten  durch  17  Experimente  an  Kaninchen 
und  Hunden  den  Werth  der  Nervennaht  zu  vermindern,  ja  selbst  in  Abrede  zu 
steUen.  Sie  nähten  den  Ischiadicus  und  Vagus,  sahen  niemals  eine  Prima  intentio, 
dagegen  entwickelte  sich  oft  eine  Neuritis.  Trotzdem  die  Operation  mit  aller  Vor- 
sicht gemacht  wurde,  sahen  sie  nie  eine  Heilung  der  L&hmung  eintreten,  selbst 
nicht  nach  4  Vs  Monaten.  Deshalb  soU  nach  ihrer  Meinung  die  Regeneration  durch 
die  Nervennaht  nicht  beschleunigt,  sondern  gar  beeinträchtigt  werden;  die  Operation 
selbst  wird  von  ihnen  als  nicht  gefahrlos  angesehen.  —  Ich  meine,  dass  das  nega- 
tive Resultat  dieser  Verfasser  eben  von  der  Neuritis,  diese  aber  von  den  Technik- 
mängeln (keine  Antiseptik,  unresorbirbare  reizende  Ligaturstoffe,  wie  Seide,  Pferde- 
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und  ihre  Erfolge  werden  in  Folge  der  Antiseptik  und  der  verfeiner- 
ten Operationsmethode  immer  besser  and  lassen  der  Hoffnung  Raum, 
dass  die  Nervennaht  jetzt  von  allen  Chimrgen  und  in  allen  indicir- 
ten  Fällen  ausgeführt  werden  wird. 

Nur  Extremitätennerven  waren  bis  jetzt  genäht  worden ;  grössten- 
theils  waren  es  die  Nerven  der  oberen  Extremität,  nur  2  mal  die  der 
unteren. 

N.  medianus  wurde  24  mal  genäht  0  —  18  mal  primär,  6  mal 
secundär.  9  mal  war  die  Naht  direet,  von  denen  im  XVII.  Falle  eine 
Autoplastie  k  lambeaux,  und  im  XVIII.  Falle  eine  Intrication 
der  Medianusfasern  in  den  Ulnarisstamm  gemacht  wurde. 

N.  radialis  wurde  9 mal  genäht ^) ;  4  mal  primär,  5  mal  secun- 
där.   2  mal  directe  Naht,  3  mal  paraneurotische,  4  mal  unbekannt 

N.  ulnaris  wurde  26 mal  genäht^);  ISmal  primär,  7mal  secun- 
där, 1  mal  unbekannt.  5  mal  directe  Naht  (in  einem  dieser  Fälle 
Autoplastie  k  lambeaux),  7  paraneurotische  Nähte,  14  mal  un- 
bekannt. 

N.  cutaneus  brachii  internus  l  mal,  primär  und  paraneu- 
rotisch (Baude  ns). 

N.  cutaneus  brachii  externus  s.  musculo-cutaneus 
2  mal;  1  mal  secundär  und  direct  (Simon),  t  mal  primär  und  para- 
neurotisch (Baudens). 

N.  ischiadicus  Imal,  secundär  und  direct  (XXIII.  v.  Lan- 
genbeck). 


haare  und  Draht)  ahhängig  war.  Ausserdem  ist  auch  die  Zahl  der  Experimente 
von  Eulenburg  und  Landois  sehr  gering,  da  sie  aus  ihren  17  Experimenten 
nur  7  benutzen  können;  10  mal  nämlich  wurde  entweder  der  Nerv  nach  dem  Tode 
des  Thieres  gar  nicht  untersucht,  oder  kam  das  Thier  schon  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  wegen  Complicationen  um.  Wir  werden  noch  später  auf  diese 
Experimente  zu  sprechen  kommen. 

1)  Fälle  von  Albert,  Baudens,  Despr^s,  Holden,  Hulke  (XXXIX), 
König,  Kraussold  (XL)*),  Labb^,  Laugier,  L6tievant  (XVI  u.  XVU), 
N61aton  (II,  IV),  Riebet,  Schede,  Kölliker,  v.  Langenbeck  (XXIVl, 
Notta,  Thiersch,  Verneuil  (V  u.  XXIX),  Simon.  Vogt. 

2)  Fälle  von  Busch  (XXVIII  u.  XXIX),  Esmarch  (XXI),  Kraussold  (XL, 
an  beiden  Händen),  Krönlein,  v.  Langenbeck  (XLI),  Löti^vant  (XI,  XH). 

3)  Fälle  von  Baudens,  Dupuytren,  Hulke  (XXXI),  Hueter,  Jessop, 
Bernhardt-Treibel  Kölliker,  Thiersch,  König,  Kraussold  (XXVI, 
XXVII  u.  XL,  an  beiden  Händen),  Labb^,  L6ti6vant  (X,  XVI,  XVU),  Lister 
Ogston,  Savory(XXXIV,XXXV),  Tillmanns,  Verneuil  (VIII,  IX),  Simon, 
und  Wilms. 

*)  Da  In  diesem  FaUe  Nn.  medianus,  nlnaris  und  radialis  an  beiden  Händen  geniht  wurden, 
so  wird  er  doppelt  für  alle  diese  drei  Nerven  gerechnet. 
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N.  peroneus  (g.  poplitens  exterans)  Imal,  primär  (J ef re- 
in owskij). 

V.  Indicatiönen. 

Alle  bis  jetzt  angetUbrten  Aaseinandersetzungen  sollen  den  Leser 
überzengen,  dass  die  Nervennabt  eine  ntltzlicbe  Operation  ist,  die  in 
allen  indicirten  Fällen  auszafUbren  ist.  Diese  Indicationen  lassen 
sieb  folgendermaassen  formnliren: 

1.  Ist  ein  Nervenstamm  oder  ein  wiebtiger  Nerven- 
ast friseb  verletzt,  so  soll  die  Nervennabt  obne  Auf- 
scbubausgeftlbrt  werden.  Die  Anwesenbeit  einiger  Functionen, 
die  freilich  nur  supplementärer  Natur  sind,  darf  die  Nervennabt  nicbt 
aufbalten.  Letztere  soll  ebenso  gut  nacb  zufälligen  Nervenverletzun- 
gen, wie  aucb  nacb  absicbtlicben  Durcbscbneidungen  bei  Gescbwulst- 
exstirpationen,  Oelenkresectionen  u.  s.  w.  gemacbt  werden.  Ebenfalls 
kann  bei  der  jetzt  so  oft  wegen  Neuralgie,  Contracturen ,  Tetanus, 
Tabes  dorsualis  u.  s.  w.  ausgeführten  Nervendebnungen  ein  Nerven- 
stamm durcbreissen ;  alsdann  ist  die  Nervennabt  nacb  Ausglättung 
der  Nervenenden  sofort  vorzuoebmen.  —  Durch  die  Nervennabt  wird 
eine  schnelle  Functionsberstellnng  erzielt  und  der  Entwickelung  tro- 
phischer  Veränderungen,  Muskelatrophie,  Contractur  antagonistischer 
Muskeln  u.  s.  w.  vorgebeugt. 

Diese  Indication  wird,  glaube  ich,  seitens  erfahrener  Chirurgen 
keinen  Widerspruch  erfahren,  besonders  wenn  sie  beherzigen  wer- 
den, dass  die  Nervennabt  eine  nicbt  nur  nützliche,  aber  auch  leichte, 
und  ungefährliche  Operation  ist,  und  deren  Resultate  nach  Vervoll- 
kommnung der  Technik  (antiseptische  Cautelen,  entsprechende  In- 
strumente und  Nahtmaterial)  und  bei  entsprechender  Nachbehandlung 
immer  glänzender  ausfallen  werden. 

2.  Wie  soll  man  aber  vorgehen,  wenn  der  Nerv  be- 
reits vor  einer  längeren  Zeit  durchtrennt  war,  wenn  seine 
beiden  Nervenenden  isolirt  von  einander  vernarbten,  wenn  gar  die 
Hautwunde  schon  längst  verheilt  ist? 

Sollen  nun  die  Nervenden  freigelegt,  angefrischt  und  genäht  wer- 
den, oder  haben  wir  uns  mit  der  nichtoperativen  Behandlung  zu  be- 
gnügen? 

Die  Antwort  ist  von  der  Individualität  des  gegebenen  Falles  ab- 
hängig. —  Ist  nur  ein  feiner  Nervenast  verletzt  und  dadurch  nur  ein 
circumscripter  Fleck  functionslos ,  sind  die  davon  abhängenden  Un- 
annehmlichkeiten tür  den  Patienten  nicbt  zu  gross,  so  haben  wir 
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freilich  keinen  besonderen  Grand  zur  AnsfUbrang  der  Operation  und 
müssen  den  Znstand  durch  Massage,  Elektricität,  active  und  passive 
Bewegungen  zu  heben  suchen. 

Ist  jedoch  ein  wichtiger  Nervenstamm  durchschnitten,  wonach 
ein  grösserer  Thei)  gefühllos,  gelähmt  und  den  trophischen  Verän- 
derangen  verfallen  ist,  so  sind  wir  berechtigt,  die  beidenNerven- 
euden,  wennauch  noch  so  langeZeit  seit  der  Verletzung 
verflossen  ist,  freizulegen,  anznfrischen  und  aneinan- 
derzunähen.  —  Diese  Indication  wird  durch  experimentelle,  mi- 
kroskopische und  klinische  Beobachtungen  begründet. 

Die  experimentell-mikroskopischen  Untersuchungen  von  Schiff, 
Philippeaux  etVulpian,  Remak,  Magnien,  Erb,  Neumann 
und  meine  eigenen  haben  nachgewiesen,  dass  die  Axencylinder, 
der  wichtigste  Theil  der  Nervenfaser  und  der  für  ihre  Functionen 
allein  unentbehrliche,  während  sehr  langer  Zeit  im  peripheren  Ende 
eines  durchschnittenen  Nerven  intact  bleiben.  Leider  wissen  wir 
nicht,  wie  lange  sie  ihre  Integrität  bebalten,  denn  die  bis  jetzt  be- 
kannten Beobachtungen  wurden  nicht  länger  als  einige  Monate  ge- 
führt. Diesen  Mangel  ersetzen  jedoch  klinische  Beobachtungen,  die 
da  beweisen,  dass  selbst  nach  16  Monaten,  ja  noch  nach  9  Jahren 
die  genähten  Nervenenden  sich  miteinander  vereinigen  und  dadurch 
die  während  so  vieler  Monate  resp.  Jahre  gelähmten  Functionen  sich 
herstellen  können,  was  jedenfalls  eine  Integrität  der  Axencylinder 
im  peripheren  Nervenende  voraussetzt. 

Ausserdem  bat  ja  Erb  (84)  auf  experimentellem  Wege  bewie- 
sen, dass  die  während  langer  Zeit  nach  Nervendurchschneidung  atro- 
phirten  Muskelfasern,  nach  hergestellter  Nervenleitung,  zu  ihrem  frü- 
heren normalen  Zustande  zurückkehren;  diese  Entdeckung  spricht 
ebenfalls  zu  Gunsten  der  secundären  Nervennaht. 

Wenn  wir  mit  der  Nervennaht  keinen  Erfolg  erzielen,  so  sollen 
wir  noch  nicht  alle  Hoffnung  verlieren,  sondern  können  nach  Busch 's 
Kathschlägen  (121,  6)  die  Wunde  noch  einmal  aufmachen  und  nach- 
sehen,  wie  die  Nervenenden  verheilten;  möglich,  dass  die  Ligatur 
losgelassen  hat,  die  Nervenenden  von  einander  abstehen,  dass  sie 
schief  mit  einander  verwuchsen  oder  von  Nachbargeweben  gedrückt 
werden  u.  s.  w.  Alsdann  wird  die  Nervennaht  noch  einmal  lege 
artis  ausgeführt,  was  noch  immer  zum  gewünschten  Ziele  führen 
kann. 
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VI.  Technik  der  Nervennaht. 

Auf  zweifache  Art  kann  die  Nervennaht  angelegt  werden;  die 
Ligatur  wird  nämlich  entweder  durch  die  Nervenaubstanz  selbst 
(N6Iaton's  Methode),  oder  durch  das  den  Nerven  umgebende  Binde- 
gewebe (Baudens-Hueter'sche  Methode)  geftihrt. 

Diese  Operation,  wie  sie  auch  ausgeführt  wird,  bedarf  nur  der 
einfachsten  Instrumente:  Bistouri,  Pincette,  Scheere,  Nadel  und  Li- 
gatur. 

Nachdem  die  Nervenenden  freigelegt  sind,  frischen  wir  bei  ver- 
alteten Fällen  deren  Durchschnittsflächen  an,  in  frischen  Fällen  aber 
glätten  wir  die  Ränder;  etwa  unverletzt  gebliebene  Nervenbrtlcken, 
durch  die  die  Nervenenden  noch  zusammenhängen,  werden  erhalten 
und  nicht  durchschnitten,  wie  es  früher  Brauch  war. 

Bei  Glättung  der  RlUider  können  ganz  minimale  Stückchen  rese- 
cirt  werden ;  man  muss  aber  dabei  bedenken,  dass  die  spätere  Coapta- 
tion  der  Nervenenden  desto  besser  gelingt,  je  weniger  aus  ihnen 
resecirt  worden  ist. 

Nach  einer  grösseren  Resection  kann  zwar  die  Coaptation  durch 
stärkere  Anspannung  der  elastischen  Nervenenden  erreicht  werden, 
jedoch  laufen  wir  dabei  Gefahr,  dass  entweder  die  Ligatur  aus  den 
Nervenenden  herausreissen  wird,  oder  dass  sie  eine  Neuritis  mit 
ihren  schlimmen  Folgen:  Schmerzen,  Entwickelung  von  Eiter  oder 
Bindegewebe  u.  s.  w.,  hervorrufen  wird. 

Bei  der  Nervennaht  fassen  wir  zuerst  mit  einer  feinen  Pincette 
das  den  Nerven  umgebende  Bindegewebe  und  fixiren  ihn  auf  diese 
Weise ;  dabei  soll  man  wo  möglich  die  Nervensubstanz  selbst  zwischen 
die  Pincettenbranchen  nicht  fassen,  da  deren  Quetschung  nicht  nur 
eine  Prima  intentio  unmöglich  macht,  sondern  sogar  die  Regeneration 
in  hohem  Grade  beeinträchtigt.  Eine  mit  feinen  Branchen  ausge- 
stattete Pincette,  wie  sie  bei  Augenoperationen  benutzt  wird,  dient 
auch  unseren  Zwecken. 

Bei  der  paraneurotischen  Nervennaht  ist  die  Art  der  Nerven- 
nadel ganz  gleichgültig.  Die  Ligatur  wird  dabei  ^dnrch  das  Bmde- 
gewebe  in  einer  Entfernung  von  V2  Cm.  von  der  freien  Nerven- 
fläche geführt;  eine  kleinere  Entfernung  könnte,  besondere  bei 
gespannter  Coaptation,  ein  Losreissen  des  Fadens  bewirken.  Eine 
grössere  Entfernung  der  Ligatur  von  den  Durchschneidungsflächen 
(L  a  u  g  i  e  r  rieth  die  Ligatur  1 2  Mm.  weit  von  den  Enden  zu  führen) 
ist  auch  nicht  zu  rathen,  da  die  innerhalb  der  Schlinge  gelegenen 
Nervenstückchen  zu  lang  bleiben,  beim  Knoten  einknicken  und  als- 

Deatiche  Zeitschrift  f.  Chirarffle.  XVIII.  Bd.  33 
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dann  winklig  verheilen;  es  kann  sogar  die  Dorchschnittsfläche  des 
einen  Nervenendes  an  das  Perinenrinm  des  anderen  anheilen,  was  we- 
der der  Prima  intentio,  noch  der  Regeneration  behttlflich  sein  dürfte. 

Bei  der  directen  Nervennaht  wird  die  Nadel  mit  dem  Faden 
durch  die  Nervensubstanz  dnrchgestochen ,  was  freilich  in  beiden 
Nervenenden  neue  Stichwanden  setzt,  in  welchen  viele  Primitivfasem 
durchgeschnitten  und  gequetscht  werden;  letzterer  Umstand  vermin- 
dert ebenfalls  die  Chancen  der  Prima  intentio  und  kann  zugleich  Ur- 
sache der  Neuritis  werden. 

Diese  Reflexionen  bewogen  Vogt,  Eraussold,  Hueter  und 
Albert  der  paraneurotischen  Naht  den  Vorzug  vor  der  directen  zu 
geben. 

Jedoch  wird  man  mir  zugeben,  dass  nur  die  d  i  r  e  c  t  e  Naht  eine 
fast  ideale  Goaptation  —  die  wichtigste  Bedingung  ftlr  die  Prima 
intentio  —  bewirken  kann.  Das  hat  auch  Falkenheim  eingesehen 
und  sprach  deshalb  der  directen  Nervennath  das  Wort,  wobeier 
rieth,  die  Nadel  wo  möglich  zwischen  den  Primitivfasem,  parallel 
der  Nervenaxe  zu  führen,  um  die  Zahl  der  lädirten  Primitivfasem 
zu  beschränken. 

Die  gewöhnlichen  chirurgischen  Nadeln  erftillen  jedoch  diesen 
Zweck  gar  nicht;  sie  sind  cylindrisch  und  an  ihrem  durchbohrten 
Ende  umfangreicher  als  im  ganzen  Verlaufe;  ihr  Oehr  steht  im  gera- 
den Verhältnisse  zum  Nadeldurchmesser,  ist  in  den  niedrigen  Num- 
mern also  so  fein,  dass  eine  höhere  Catgutnummer  (schon  Nr.  1) 
dasselbe  nicht  passiren  kann.  Selbstverständlich  wird  die  Nerven- 
stichwunde der  Form  und  dem  Durchmesser  der  dicksten  Nadelstelle 
entsprechen  und  folglich  mnd  und  ziemlich  gross  sein.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  derartig  durchstochener  Nervenstttcke  ei^b 
theils  Quetschung,  theils  Durchtrennung  einer  grossen  Anzahl  von 
Primitivfasem.  Dem  vorzubeugen,  kam  ich  auf  die  Idee,  ein'e 
Nadel  zu  construiren,  welche,  in  der  Richtung  der  Primitiv- 
fasem durch  den  Nerven  geführt,  im  Wesentlichen  dieselben  nur  aus- 
einanderdiiinge,  ohne  sie  weiter  zu  verletzen. 

Diese  Nadel  0  hat  das  Aussehen  eines  kmmmen  Säbels,  ist  also 
von  der  Seite  her  abgeflacht  und  hat  nur  sehr  geringe  Dickendimen- 
sionen, so  in  einer  Entfernung  von  0,5  Cm.  von  der  Spitze  eine  solche 
von  0,12  bis  0,15  Mm.  (mit  dem   Siemens 'sehen  Mikrometer  ge- 


1)  Beschrieben  im  Centralblatt  far  Chirurgie.  1880.  Nr.  44,  auch  polnisch  in 
Medycyna  1880.  Nr.  48.  Die  hier  angeführte  Beschreibung  ist  dem  Centralblatt 
wörtlich  entnommen. 
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messen),  und  an  der  dicksten  Stelle  (beim  Oehre)  0,40  —  50  Mm. 
Dagegen  beträgt  ihre  Breite  in  der  lanzenförmigen  Erweiterung  {ab 
Fig.  3 au.  A)  1,43  —  1,50  Mm.  und  beim  Oehre  {ai  bi  Fig.  3ai  u.  Ai) 
1,50  bis  1,60  Mm. 

Flg.  3. 


Unweit  der  sehr  feinen  und  scharfen  Spitze  beginnt  eine  kleine 
lanzenfbrmige  Erweiterung,  die  den  Zweck  hat,  im  Nerven  zwischen 
dessen  Fasern  einen  Spalt  zu  bilden,  den  auch  die  stärkste  Catgut- 
nummer  passiren  kann.  Das  Oehr  ist  ziemlich  lang  und  breit  und 
hat  eine  oblonge  Form,  in  Folge  wovon  die  feinste  Nadel  das  dickste 
Catgut  passiren  lässt.  Ich  Hess  0  zwei  Nummern  meiner  Nadel  ar- 
beiten ;  Nr.  1  ist  —  die  Sehne  des  Bogens  gemessen  —  5,0  Cm.  lang 
und  stark  gebogen,  sie  bildet  fast  einen  Halbkreis;  Nr.  2  ist  6,5  Gm. 
lang  und  weniger  gebogen.'^)  Jene  dient  zur  Naht  tiefer,  diese  zu 
der  oberflächlicher  gelegenen  Nerven.  Da  das  käufliche  Catgut  rund 
ist,  so  rathe  ich  vor  dem  Einfädeln  dasselbe  zwischen  den  Pincetten- 
Branchen  durchzuziehen,  um  es  ebenfalls  seitlich  abzuplatten.  In  die 
Branchen  des  nach  v.  Langenbeck  mit  Zinn  belegten  Dieffen- 
b  ach 'sehen  Nadelhalters  mache  ich  nun  mittelst  eines  Messers  je- 
derseits  einen  seichten  perpendiculären  Einschnitt  und  stelle  in  den- 
selben die  mit  Catgut  versehene  Nadel  so  hinein,  dass  sie  an  ihren 
beiden  schmalen  Kanten  gefasst  wird.  Der  freigelegte  eventuell 
angefrischte  Nervenstumpf  wird  behutsam  mit  der  Pincette  am  Pe- 
rineurium gefasst,  leicht  emporgehoben,  fixirt  und  nun  in  einer  Ent- 
fernung von  2 — 4  Mm.  von  der  freien  Fläche  vorsichtig  so  durchge- 
stochen, dass  die  Nadelfläche  möglichst  parallel  zur  Längsaxe 
der  Nervenfasern  durchdringe.  Dass  hierbei  die  letzteren  in 
der  That  fast  nur  auseinandergedrückt,  nicht  durchschnitten  wer- 
den,  ergaben  mikroskopische  Untersuchungen,  welche  den  Unter- 


1)  Herr  Instrumentenmacher  F.  Kulinski  in  Warschau,  Krakauer  Vorstadt 
Nr.  14,  arbeitet  meine  Nadeln  und  gibt  sie  zum  Preise  von  20  Kopeken  (40  Pfennig) 
pro  Stück  ab. 

2)  Diese  Messungen  sind  Durchschnittszahlen,  an  6  Exemplaren  gewonnen. 

33* 
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schied  in  der  Menge  zerstörter  Nervensnbstanz  bei  der  AnwenduDg 
meiner  nnd  der  gewöhnlichen  Nadeln  sehr  deutlich  herrortreten 
liessen.  ^ 

Das  zweite  Nervenende  wird  ebenfalls  durchstochen  und  nun 
werden  beide  Nervenenden  bis  zur  vollständigen  Bertthmng  genähert 
und  die  Fadenenden  geknüpft  (Fig.  4).   Bei  dicken  Nerven- 
^^^'  *'      Stämmen  können  zwei  Nähte  angelegt  werden. 

Beim  Zubinden  des  Fadens  gibt  man  der  Extremität 
diejenige  Lage,  bei  der  die  Nervenenden  am  wenigsten 
gespannt  würden;  das  ist  nach  Neurektomie  (bei  Neurom- 
extirpationen  u.  s.  w.)  besonders  nothwendig. 

Der  unlängst  von  Prof.  E.  Küster  erfundene  und  im 
Centralblatt  für  Chirurgie  1881.  Nr.  8  veröffentlichte 
(nachdem  bereits  meine  Nadel  beschrieben  war)  Schwan- 
Nadelhalter  soll  zur  Anlegung  tiefgelegener  Nähte  sehr 
praktisch  sein  und  macht  Nr.  2  meiner  Nadel  entbehrlich ; 
bei  anderen  Nadelhaltem  jedoch  ist  sie  nöthig. 
Zur  Ligatur  wird  jetzt  von  Chirurgen  und  Physiologen  fast  aus- 
schliesslich carbolisirtes  Catgut  verwendet;  die  gewöhnlichen 
und  die  Metallligaturen  sind  mit  Recht  verlassen,  da  sie  unresorbir- 
bar  sind  und  nach  einer  gewissen  Zeit  aus  der  Wunde  sich  entfer- 
nen, wodurch  die  frische  Nervennarbe  und  Hautwunde  gereizt  wird, 
was  für  den  Kranken  schmerzhaft,  für  den  Erfolg  der  Operation 
aber  und  besonders  für  die  Prima  intentio  höchst  störend  ist. 

Catgut  ist  resorptionsfähig  und  reizt  nicht  die  Nervenenden,  was 
es  als  Nähmaterial  ganz  vorzüglich  zu  nennen  erlaubt;  jedoch  seine 
Rigidität,  wodurch  kein  fester  Knoten  gebunden  werden  kann  nnd 
die  Nervenenden  deshalb  auseinandergehen,  sprach  bis  jetzt  gegen 
dieses  Material;  auch  dieser  Mangel  wurde  durch  Lister's^)  ge- 
schmeidiges Chrom-Catgut  entfernt,  so  dass  letzteres  für  die 
Nervennaht  sehr  empfehlenswerth  ist. 

Ich  will  hier  noch  anführen,  dass  Tillmanns  (187)  ftir  die 
Fälle,  wo  die  Nervenenden  weit  von  einander  abstehen  nnd  deren 
grosse  Spannung  nach  der  Nervennaht  vorhergesehen  wird,  die  ge- 
mischte Methode  d.  i.  eine  directe  und  zwei  bis  drei  paraneu- 
rotische Nähte  zugleich  empfohlen  hat.  Diese  Methode  ist 
sehr  gut,  besonders  bei  dicken  Nervenstämmen. 

1)  Aus  denselben  Rücksichten  rieth  Th.  K öl  11  k er  auch  zur  Sehnennaht  meine 
Nadel  zu  gebrauchen  (Gentralbl.  f.  Chir.  1881.  Nr.  8 :  Zur  Sehnennaht),  und  Ry dy- 
gier  (Samml.  klin.Vortr.  v.  Volkmann  Nr.  220.  S.  16)  Zur  Magen-  und  Darmnaht. 

2)  BerUner  klin.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  13  u.  14:  Die  CatgutUgatur. 
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Ausser  der  oben  beschriebenen  classischen  Methode  der  Nerven- 
naht werden  noch  einige  andere  Modificationen  von  verschiedenen 
Verfassern  empfohlen.  Vnlpian's  Methode^)  wurde  von  ihm 
zwar  nur  an  Thieren  erprobt,  kann  aber  ihrer  guten  Eigenschaften 
wegen  auch  am  Menschen  gebraucht  werden,  freilich  muss  alsdann 
die  Fadenligatur  mit  Catgut  vertauscht  werden. 

Die  mit  Catgut  versehene  Nadel  wird,  wie  Fig.  5  zeigt,  von  der 
äusseren  Fläche  des  unteren  Nervenendes  durch  das  Perineurium 
und  durch  die  Nervensubstanz  zur  Mitte  seiner  freien  Durchschnei- 
dungsfläche  geführt,  hier  ausgestochen,  dann  in  die  Mitte  der  Durch- 
schneidungsfläche  des  oberen  Endes  hineingestochen  und  dem  ersten 
Einstiche  am  unteren  Ende  entsprechend,  auch  am  oberen  ausgestochen. 

Dieser  Methode  hätte  ich,  nur  vom  theoretischen  Standpunkte 
aus,  das  vorzuwerfen,  dass,  nachdem  die  Ligatur  geknüpft  ist,  der 
in  die  Ligatur  gefasste  Theil  abcdef 
stärker  gedrückt  wird,  als  der  entgegen- 
gesetzte freie  Theil,  in  welchem  des- 
halb die  Nervenenden  einen  spitzen 
Winkel  bilden  und  der  auf  diese  Weise 
entstehende  Spalt  kann  der  Prima  in- 
tentio  schädlich  werden. 

Auch  könnte  die  Anwesenheit  des 
Catguts  zwischen  beiden  Nervenflächen 
fUr  deren  Verwachsung  störend  sein. 

N61aton's  Methode 2)  wurde  von 
ihm  in  Fall  IV  (siehe  meine  Arbeit)  be- 
nutzt und  ähnelt  der  Vulpian 'sehen. 
Als  Nähmaterial  hat  Nälaton  einen  Silberfaden  benutzt,  den  er,  eben- 
falls 3  Mm.  unterhalb  der  freien  Fläche  beginnend,  direct  durch  die 
Nervensubstanz  führt,  so  aber,  dass  er  im  peripheren  Nervenende  von 
vorne  nach  hinten  und  von  unten  nach  oben  geht,  im  centralen  aber 
eine  entgegengesetzte  Richtung  nimmt ;  er  verlässt  die  Durchschnitts- 
flächen nicht  in  ihrem  Gen trum  selbst,  wie  bei  Vulpian,  aber  mehr 
peripherwärts ,  wie  es  Fig.  6  zeigt.  Beide  Ligaturenden  werden  in 
Galli'schen  Röhren  eingeführt  und  festgewunden;  nach  erfolgter 
Heilung  werden  die  Röhren  entfernt  und  der  Metallfaden  durch 
leichten  Zug  an  einem  Ende  aus  dem  Nerven  herausgezogen.  Diese 
Methode  unterscheidet  sich  wenig  von  der  gewöhnlichen  (Fig.  4),  in 
beiden  kann  der  Knoten  fest  geknüpft  werden,  die  Coaptation  ist 


1)  Tillaux  (45)  p.  98.         2)  Ebenda. 
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gut,  die  Nervenenden  stehen  nicht  im  Winkel  zu  einander;  einen 
Fehler  hat  die  Methode,  nämlich  dass  bei  weiter  Entfernung  der 
Nervenenden  ihre  Coaptation  eine  gewisse  Spannung  beanspracht, 
der  Zug  am  meisten  auf  den  Punkt  a  wirkt,  wo  die  Ligatur  am 
schwächsten  hält  und  deshalb  herausgerissen  werden  kann.  Auch 
ist  die  Technik  bei  dieser  Methode  schwerer  als  bei  der  gewöhn- 
lichen (Fig.  4),  der  man  auch  den  Vorzug  geben  wird. 

Der  Vollkommenheit  halber  wollen  wir  noch  folgender  Methoden 
Erwähnung  thun.  Autoplastie  nerveuse  ä  lambeaux  wurde 
von  L6tiävant  erfunden  und  in  einem  Falle  (XVII)  bei  weit  von 
einander  abstehenden  Nervenenden  ausgeführt.  Diese  Methode  finde 
ich  ganz  unpraktisch  und  irrationell,  denn  falls  auch  die  umgeklapp- 
ten und  vernähten  Nervenlappen  verheilen,  so  würde  sich  die  Ner- 
venleitung noch  nicht  einstellen,  denn  dazu  müssten  die  Fasern  beider 
Nervenlappen  noch  mit  denjenigen  beider  Nervenenden  per  primam 
verheilen;  es  sind  also  bei  dieser  Methode  drei  Heilungen  nöthig, 
nämlich  eine  zwischen  den  Fasern  des  centralen  Nervenendes  und 
denen  des  centralen  Lappens,  die  zweite  zwischen  beiden  Lappen,  die 
dritte  zwischen  dem  unteren  Lappen  und  dem  peripheren  Nerven- 
ende. —  Eine  Möglichkeit  dieser  dreifachen  primären  Heilung  wäre, 
nach  Gluck's  (127)  gelungenen  Transplantationsversuchen,  theore- 
tisch nicht  zu  verneinen,  wenn  die  verwachsenden  Nervenflächen 
wirklich  so  aneinander  zu  liegen  kämen,  wie  es  in  den  exacten 
Experimenten  der  Fall  war;  das  findet  jedoch  bei  der  L6tiävant- 
schen  Methode  nicht  statt,  da  doch  zwischen  beiden  Nervenenden  und 
den  aus  ihnen  präparirten  Lappen  ein  dreieckiger  Spalt  sich  bildet, 
wo  die  Nervenfasern  wahrscheinlich  nur  durch  Bindegewebe  unter- 
einander verwachsen;  ausserdem  ist  in  Gluck's  Experimenten  nur 
eine  doppelte,  hier  aber  eine  dreifache  Prima  intentio  nöthig. 

Es  gibt  noch  eine  Methode  der  directen  Nervennaht.  Sie  wurde 
von  Despräs  erfunden  und  einmal  angewandt;  sie  wurde  bereits 
von  mir  bei  Beschreibung  des  Falles  XVIII  beschrieben,  auf  ihre 
Unanwendbarkeit  aber  und  Irrationalität  habe  ich  auf  S.  336  bei  der 
Analyse  des  XVIU.  Falles  aufmerksam  gemacht,  darum  verweise  ich 
hier  auf  das  schon  oben  Gesagte. 

Diese  beiden  Methoden  (L6ti6vant's  und  Desprös')  wur- 
den von  ihren  Erfindern  bei  Gelegenheit  jener  rathlosen  Fälle  er- 
funden und  angewandt,  wo  die  Nervenenden  so  weit  von  einander 
abstehen,  dass  deren  Coaptation  auf  gewöhnlichem  Wege  durchaus 
unmöglich  wird.  —  Welchen  Weg  wollen  wir  aber  bei  jenen  Fällen 
einschlagen? 
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Wenn  wir  es  mit  einer  gleichzeitigen  Verletzung  mehrerer  Nerven- 
Stämme  zu  thun  haben,  die  aber  nicht  in  einem  Niveau  durchtrennt 
sind,  so  können  wir,  L6ti6vant's  (78,  p.  426)  Bath  befolgend, 
noch  die  sogenannte  Greffe  nerveuse  versuchen.  Sie  wurde  am 
Menschen  bis  jetzt  noch  nie  angewandt,  aber  ihr  Werth  und  Erfolg 
wurde  hinreichend  durch  Philippeaux's  und  Vulpian's  (24,  32) 
Experimente  bewiesen.  —  Sie  besteht  in  Folgendem: 

Nehmen  wir  an,  dass  ein  gewisser  iNervenstamm  einen  so  grossen 
Substanzverlnst  erlitt,  dass  seine  beiden  Enden  nicht  an  einander  ge- 
bracht werden  können;  zugleich  wurde  ein  Nachbamerv,  aber  etwas 
niedriger,  als  der  vorherige,  durchgeschnitten.  Dann  näht  man  das 
periphere  Ende  ;des  ersten  Nerven  mit  dem  centralen  des  zweiten 
zusammen. 

So  wird  z.  B.  bei  einer  in  der  Nähe  der  Ellenbeuge  gelegenen 
Oberarmwunde  das  periphere  Medianusende  an  das  centrale  des  N. 
musculo-cutaneus  genäht. 

Ausser  dieser  durchaus  rationellen  und  anwendbaren  Methode 
veröffentlicht  L6ti 6 vant  (p.  427)  auch  eine  Modification  für  die- 
jenigen Fälle,  wo  nur  ein  Nervenstamm  einen  Substanzverlust  er- 
litten hat.  Es  soll  nämlich  das  periphere  Nervenende  {in  jenem 
Beispiel  das  des  Medianus)  an  den  unverletzten  Nachbamerven  {N. 
musculo-cutaneus),  an  dem  mit  einem  feinen  Messer  ein  Nervenfaser- 
bündel  angeschnitten  und  so  eine  frische  Schnittfläche  gebildet  wurde, 
angenäht  werden. 

Diese  Modification  steht  nach  meiner  Meinung  unter  aller  Kritik. 
Wer  würde  auch  bei  dem  so  zweifelhaften  Erfolge  einen  unverletz- 
ten Nerven,  wenn  ein  anderer  bereits  durchschnitten  ist,  noch  einer 
freiwilligen  Verletzung  preisgeben?  Wenn  sogar  das  periphere  Me- 
dianusende sich  mit  dem  Faserbttndel  des  Musculo-cutaneus  vereini- 
gen würde  (wir  halten  uns  an  das  oben  citirte  Beispiel),  so  bleibt 
immer  ein  Theil  der  Musculo-cutaneus -Fasern  von  den  Centren  ge- 
trennt und  verfällt  der  Degeneration,  —  Diese  „Greflfe  nerveuse*  sollte 
deshalb  keine  praktische  Verwendung  finden. 

Auf  diese  Weise  sind  wir  in  jenen  Fällen,  wo  der  Nerv  einen 
grösseren  Substanzverlust  erlitt,  fast  hülflos. 

Im  vorigen  Jahre  hat  Gluck  (127)  durch  eineBeihe  gelungener 
Experimente  nachgewiesen,  dass  ein  Nervenstttck  aus  einem  Kanin- 
chen in  einen  entsprechenden  am  Hühnemerven  gemachten  Defect 
transplantirt  werden  und  mit  ihm'  prima  intentione  verwachsen  kann; 
dieser    neuroplastische  Nerv  functionire   alsdann  wie   ein    nor- 
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maler.  •—  Darauf  gestützt,  stellte  Gluck  die  Idee  auf,  dass  die 
«Neuroplastik  auf  dem  Wege  der  Trausplantation''  ihre 
praktische  Verwendung  wohl  über  kurz  oder  lang  in  der  Chirurgie 
finden  wird. 

Albert  hat  aber  schon  vor  Gluck  diesen  Gedanken  gehabt 
und  ihn  an  einer  Frau  angewandt  (s.  Fall  1  [XX],  S.  338).  Wenn 
also  die  Priorität  der  Idee  und  ihrer  praktischen  Anwendung  Albert 
und  nicht  Gluck  gehört,  so  ist  jedoch  letzteren  Verdienst,  dass 
er  diesem  Gegenstand  eine  specielle  Arbeit  widmete,  wodurch  die 
neue  Nervennahtmethode  allgemein  bekannt  wurde.  Ausserdem  hat 
Gluck  noch  auf  eine  in  praktischer  Hinsicht  sehr  wichtige  ^That- 
sache  aufmerksam  gemacht,  nämlich,  dass  das  transplantirte 
Nervenstück  nicht  nur  einem  anderen  Individuum,  son- 
dern gar  einer  anderen  Species  entnommen  werden  kann, 
z.  B.  vom  Huhn  für  das  Kaninchen. 

Wenn  wir  eine  Nerventransplantation  am  Menschen  auszuführen 
haben,  so  ist  ein  frisch  amputirtes  Glied,  wie  im  A 1  b  e  r  t  'sehen  Fall, 
nicht  immer  zur  Hand;  so  ein  Vorrath  ist  nur  in  grossen  Kliniken, 
auch  dort  nicht  immer,  vorhanden,  in  der  Privatpraxis  aber  niemals, 
und  aus  diesen  Gründen  wäre  die  Transplantation  sehr  beschränkt, 
wenn  nicht  Gluck 's  Experimente  die  Transplantation  eines  Thier- 
nerven  in  einen  Henschennerven  sehr  möglich  machen  würden.  — 
Freilich  muss  der  Umfang  des  transplantirten  Nervenstammes  dem 
des  verletzten  entsprechen. 

Diese  zum  ersten  Mal  ausgesprochene  Idee  einer 
Transplantation  von  thierischen  Nervenstttcken  in  ver- 
letzte Menschennerven  bedarf  übrigens  noch  seitens  der 
Praxis  einer  Bestätigung. 

Die  Technik  der  Nerventransplantation  unterscheidet  sich 
durchaus  nicht  von  der  einfachen  Nervennaht.  Auch  hier  kann  die 
Ligatur  paraneurotisch  oder  direct  gehen ;  das  transplantirte  Nerven- 
stück wird  an  beiden  Enden  in  den  verletzten  Nerven  eingenäht 


Jede  Nervennaht  muss^  streng  unter  antiseptischen  Cautelen  ge- 
macht werden;  dasselbe  gilt  ebenso  vom  Verbände.  Bei  Unberück- 
sichtigung  dieser  Maassregeln  könnte  sich  in  der  Hautwunde  Eiterung 
einstellen,  die,  auf  tiefer  liegende  Gewebe  übergreifend,  schliesslich 
zu  einer  Neuritis  führen  würde,  durch  welche  nicht  nur  der  Erfolg 
gestört  sein  würde,  sondern  auch  ein  gefährlicher  Tetanus  oder  Sep- 
ticbämie  sich  ausbilden  könnte. 
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Nach  der  Operation  wird  das  Glied  mittelst  Metallscbienen  oder 
Gypsbinden  immobilisirt  —  In  den  ersten  Tagen  wird  die  Extremi- 
tät nicht  untersucht ;  leise  Berührungen  und  höchstens  seichte  Nadel- 
stiche sind  gestattet,  um  sich  vom  Sensibilitätszustande  zu  überzeugen. 
Tiefere  schmerzerregende  Nadelstiche  oder  anderweitige  Proben  wer- 
den in  den  ersten  Tagen  nicht  angewandt,  denn  sie  können  auf  re- 
flectorischem  Wege  eine  starke  Contraction  in  [den  Extremitätsmus- 
keln  hervorrufen,  wodurch  die  noch  irisch  verklebten  Nervenenden 
auseinandergehen  würden.  , 

Selbstverständlich,  dass  aus  demselben  Grunde  die  Untersuchung 
activer  und  passiver  Bewegungen  während  der  ersten  Tage  wegge- 
lassen werden  muss.  —  Nachdem  die  Hautwunde  schon  verheilt  ist 
und  die  nach  der  Operation  verflossene  Zeit  bereits  eine  Vereinigung 
der  Nervenenden  vermuthen  lässt,  dann  können  wir  mittelst  Hassage 
und  Elektricität  den  natürlichen  Vorgängen,  die  die  Functionen  her- 
zustellen streben.  Hülfe  leisten.  Mit  dem  Inductionsstrome  werden 
sowohl  einzelne  Muskeln  als  auch  der  operirte  Nerv  behandelt.  Für 
die  Muskeln  benutzen  wir  den  primären,  für  die  Untersuchung  der 
Hautsensibilität  den  secundären  Inductionsstrom.  Nachdem  die  Her- 
stellung der  elektrischen  Erregbarkeit  auf  wieder  errungene*  Nerven- 
leitung hinweist,  werden  auch  active  und  passive  Bewegungen  mit 
der  Extremität  vorgenommen. 

Alle  diese  Vorsichtsmaassregeln  sind  bei  der  Transplantation  frei- 
lich noch  mehr  zu  beachten,  als  bei  der  gewöhnlichen  Nervennaht. 


Nachdem  wir  alle  Methoden  der  Nervennaht  beschrieben  haben, 
liegt  uns  die  Frage  vor,  welche  vorzuziehen  ist:  die  paraneuro- 
tische oder  die  directe? 

Bereits  früher  sprach  ich  mich  für  die  letztere  aus,  da  nur  bei 
dieser  Naht  eine  vollständige  Coaptation  der  Nervenenden  zu  erzielen 
ist.  Die  Gegner  dieser  Naht  (Hueter,  Vogt,  Albert  u.  A.)  mei- 
nen, dass  sie  eine  Neuritis  hervorruft  und  dadurch  der  Prima  intentio 
störend  und  für  den  Kranken  schmerzhaft  ist. 

Vom  theoretischen  Standpunkte  aus  müssen  wir  zugeben,  dass 
die  paraneurotische  Naht  wirklich  gefahrloser  ist  als  die  directe,  ihr 
Nutzen  ist  aber  verhältnissmässig  geringer.  Leider  kann  die  Gasuis- 
tik  der  Nervennaht  uns  in  dieser  Hinsicht  durchaus  nicht  Aufklärung 
bieten,  da  von  den  48  Fällen  nur  29  mal  präcise  gesagt  wird,  dass 
diese  oder  jene  Naht  benutzt  wurde;  in  den  übrigen  19  Fällen  heisst 
es  nur,   dass  die  Nervenenden  mit  Catgut  oder  Metallfaden  genäht 
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wurden y  nicht  aber,  ob  dieselbe  durch  das  Perineurium,   oder  die 
Nervensubstanz  geführt  wurde. 

Von  diesen  29  Fällen  kommen  12  auf  die  paraneurotische 
Naht  (Fälle  I,  VI,  XIÜ,  XIV,  XX,  XXI,  XXIV,  XXVIU,  XXIX, 
XXXI,  XXXIV,  XLIII).  In  den  Fällen  XIV,  XXI,  XXVIII  und 
XLUI  (doppelt)  wurde  Prima  intentio,  in  VI,  XUI,  XXIV,  XXXI  und 
XXXTX  Beschleunigung  der  Regeneration  erzielt;  bei  I,  XX  und 
XXIV  blieb  die  Naht  ohne  Nutzen. 

Ausserdem  wurden  im  B  au  de  ns 'sehen  (I)  und  Esmarch 'sehen 
(XXI)  Falle  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Nerven,  ein  vorttbergehendes 
Stillstehen  des  Regenerationsprocesses  und  andere  auf  Neuritis  hin- 
weisende Symptome  beobachtet.  Andere  Fälle  sind  ohne  Zwischen- 
fall abgelaufen. 

Eine  directe  Naht  wurde  in  folgenden  17  Fällen  ausgeführt:  II, 

III,  IV,  IX,  XII,  XVII,  xvni,  XIX,  xxiii,  xxv,  xxvi,  xxx, 

XXXIU,  XXXIX,  XLIV,  XLVII,  XLVIII. 

Wenn  wir  den  XVII.  Fall  (Autoplastie  ä  lambeaux)  und  den 
XVin.  (Greffe  nerveuse  par  intrication)  als  durchaus  irrationelle  und 
deswegen  auch  ganz  erfolglose  aus  der  Rechnung  weglassen,  so 
sehen  wir,  dass  unter  15  Fällen  directer  Naht  sechsmal  Prima  in- 
tentio (II,  III,  XXIII,  XXVI,  XXXII,  XLII),  dreimal  Regeneration 
(XIX,  XXX,  XXXIX)  erzielt  wurde;  fünfmal  blieb  die  Naht  ohne 
Nutzen  (IX,  XII,  XXV,  XLVII,  XLVIII),  und  emmal  (IV)  ist  das 
Resultat  unbekannt  geblieben. 

Im  XIX.  und  XXV.  wurden  als  Gomplication  ganz  geringe  und 
nur  zwei  Tage  anhaltende  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Nerven  em- 
pfunden; im  III.  Fall  kam  es  am  12.  Tage,  als  die  metallene  Liga- 
tur die  Wunde  verliess,  zu  einer  beträchtlichen  Neuritis,  die  jedoch, 
wie  wir  bereits  sahen,  den  Enderfolg  (Prima  intentio)  durchaus 
nicht  störte. 

In  allen  flbrigen  Fällen  ist  die  Art  der  Nervennaht  nicht  ange- 
zeigt; die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  sie  bekannt  wurde,  ist  zu  ge- 
ring, um  sich  daraus  für  diese  oder  jene  Methode  definitiv  zu  ent- 
schliessen;  ein  Vergleich  zwischen  beiden  Methoden  und  ein  defini- 
tives Urtheil  abzugeben,  fällt  uns  desto  schwerer,  da  bei  der  directen 
Nervennaht  in  den  einzelnen  Fällen  verschiedene  Methoden  und  ver- 
schiedenes Nähmaterial  angewandt  wurden.  —  Dies6  Umstände  ha- 
ben für  die  paraneurotische  Naht  keine  wichtige  Bedeutung,  aber 
für  die  directe  ist  die  Erfüllung  aller  Vorsichtsmaassregeln  betreffs 
der  Instrumente,  Ligatur,  Antiseptik  u.  s.  w.  eine  Conditio  sine  qua 
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n  0  n.  —  Dieser  wichtige  Unterschied  erlaubt  uns  nicht,  ohne  vorher- 
gehende Kritik,  alle  Fälle  der  paraneurotischen  Naht  insgesammt  mit 
allen  directen  zu  vergleichen.  Ich  bin  gezwungen,  dies  der  Zukunft 
zu  überlassen,  wenn  die  Casnistik  beider  Methoden  zahlreicher  sein 
wird  und  wenn  ihre  Technik  in  jedem  einzelnen  Falle  keine  beson- 
dere Differenzen  darstellen  wird. 

Mehr  Entschlossenheit  zeigte  Falkenheim  (142),  der  ebenfalls 
die  Frage,  welche  Naht  vorzuziehen  ist,  entscheiden  wollte  und  dazu 
ohne  alle  Kritik  alle  Fälle  der  directen  Naht  mit  allen  paraneuro- 
tischen verglich;  zugleich  nahm  er  ganz  eigenmächtig  ftlr  alle  Fälle, 
wo  die  Nervennahtmethode  unbekannt  geblieben,  an,  dass  sie  direct 
war  und  schrieb  ihr  alle  nach  der  Operation  vorgekommenen  Compli- 
cationen  zu.  Auf  diese  Weise  kam  er  freilich  zur  Ueberzeugung, 
„dass  die  directe  Naht  ein  weniger  unschuldiger  Ein- 
griff ist  als  die  indirecte"  (S.  99), 

Ich  glaube,  dass  dieses  Urtheil  noch  verfrüht  ist.  Die  geringe 
Casuistik  muss  vorläufig  durch  experimentelle  Untersuchungen  an 
Thieren,  denen  die  Nerven  direct  genäht  wurden,  vervollständigt 
werden.  Wenn  wir  nun  berücksichtigen,  dass  bei  diesen  Experimen- 
ten, wenn  sie  vorsichtig  gemacht  wurden,  Vulpian  (44),  Gluck 
(107),  Hehn  (130),  Falkenheim  (142)  sogar  und  ich  selbst  nie 
gefährliche  Folgen  sahen,  weiter  dass  die  am  Menschen  nach  der 
Operation  in  einigen  Fällen  bemerkten  Symptome  niemals  schlimmer 
Natur  waren  und  nur  kurz  dauerten,  dass  ein  Tetanus  weder  am 
Menschen,  noch  an  Thieren  je  beobachtet  wurde  und  zuletzt,  wenn 
wir  beherzigen,  dass  die  directe  Naht  das  einzige  Mittel  ist,  durch 
welches  eine  wirklich  vollkommene  Coaptation  der  Nervenenden  zu 
erzielen  ist,  so  müssen  wir  uns  für  die  mit  Befolgung  aller 
beschriebenen  Vorsichtsmaassregeln  ausgeführte  di- 
recte Nervennaht  aussprechen. 

Tillmanns  (187,  S.  88)  empfiehlt  die  combinirte  Anwen- 
dung der  directen  und  indirecten  Naht,  die  er  bereits  in 
seinem  Falle  (XXXIX)  mit  Erfolg  erprobt  hat.  Gegen  diese  durch- 
aus rationelle  und  ungefährliche  Combination  können  wir  nichts  ein- 
wenden; besonders  empfehlenswerth  ist  sie  in  den  Fällen,  wo  die 
Nervenenden  weit  von  einander  stehen  und  eine  gewisse  Spannung 
bei  deren  Coaptation  nicht  zu  vermeiden  ist. 
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ZWEITER  THEIL. 
I.  Historische  Skizze  der  Nervendegenerations-  und  Eegenerationafrage. 


Es  scheint,  dass  in  der  medicinischen  Wissenschaft  nur  wenige 
Fragen  zu  so  vielen  experimentellen  und  mikroskopischen  Arbeiten 
und  zu  so  zahlreichen  und  verschiedenen  Meinungen  geführt  haben, 
wie  eben  die  Nervendegeneratioa  und  Regeneration,  welche  einer  Ner- 
vendurchschneidung, sei  es  mit  oder  ohne  nachfolgende  Nervennaht, 
zu  folgen  pflegen. 

Was  wird  aus  der  Nervenwunde,  wie  verändern  sich  beide  Ner- 
venenden, das  centrale  und  das  pberiphere,  können  sie  mit  einander 
verwachsen,  ob  und  auf  welche  Art  die  Nervenfunctionen  sich  her- 
stellen u.  s.  w.  u,  s.  w.,  das  sind  die  verschiedenen  zu  lösenden  Fragen, 
d  i  e  schon  seit  alten  Zeiten  die  medicinischen  Verfasser  interessirten. 

Bereits  Hippokrates^),  der  jedoch  die  Nerven  nicht  von  den 
Sehnen  zu  unterscheiden  verstand,  spricht  von  den  Nervenverletzun- 
gen und  deren  Folgen ;  nach  seiner  Meinung  kann  ein  durchschnitte- 
ner Nerv  nie  mehr  verwachsen  und  die  Herstellung  seiner  Functionen 
hält  er  ftlr  unmöglich. 

Avicenna^),  der  die  Möglichkeit  einer  Nervenherstelluug  zu- 
gibt, lässt  sogar  die  Nervenenden  vernähen,  um  dieser  Herstellung 
behülflich  zu  sein.  Indessen  sind  Theodoric  de  Cervia^)  und 
Rulandus**)  ganz  entgegengesetzter  Meinung,  warnen  vor  der  Ner- 
vennaht und  lassen  die  Durchscbnittsflächen  beider  Nervenenden  mit 
Ferrum  candens  brennen,  damit  sie  isolirt  vernarben  und^ nicht  mit 
einander  verwachsen. 

Die  Nervennaht  findet  alsdann  Vertheidiger  in  Guillaume  de 
Salicetto^),  Lanfranc^),  Guy  de  Chauliac'')  und  ganz  beson- 
ders Quido,  der  nach  Albert's  (102,  S.  615)  Aussage  Folgendes 
zu  Gunsten  der  Nervennath  geschrieben  haben  soll:  n^go  vidi  et 
audivi  in  multis  nervös  et  thenantos  (tendines)  et  eos  ita  restauratos 
cum  sutura  et  aliis  auxiliis,  quod  erat  postea  incredibile  ipsos 
fuisse  incisos.*' 

Alle  diese  Rathschläge  des  Alterthums  haben  für  uns  jedoeh 
deshalb  wenig  Werth,  weil  wir  ungewiss  sein  müssen,  ob  jene  Ver- 
fasser zur  Nerven-  oder  zur  Sehnennath  zuriethen. 


1)  Von  1)  bis  12)  siehe  Poinsot  (104). 
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Lange  Zeit  biernach  blieb  diese  Operation  in  Vergessenheit,  so 
dass  Fabricins  de  Hilden^)  ihrer  kaum  erwähnt,  und  Ambroise 
Parä^)  kein  einziges  Wort  ihretwegen  verliert. 

Van  Swieten^<^)  hält  die  nach  Nervenverletzung  sich  einstel- 
lende Lähmung  für  unheilbar  und  glaubt  nur  dann  an  eine  Erhaltung 
der  Sensibilität  und  Motilität  in  der  Extremität,  wenn  sie  durch  Gol- 
lateraläste,  die  von  anderen  Nerven  oder  von  demselben  Stamme, 
aber  oberhalb  der  Verletzung  entspringen,  versehen  sind. 

Aehnlich  spricht  sich  auch  Louis ^0  ^^^}  ^^^  ^^  ^^^^  Regene- 
ration des  Nervengewebes  nicht  glaubt;  Heister  ^2),  der  bei  unvoll- 
ständiger Nervendurchschneidung  üble  Folgen  scheut,  gibt  den  Rath, 
die  Durchschneidung  zu  vervollkommen. 

Alle  diese  Meinungen  waren  jedoch  durchaus  nicht  auf  Experi- 
mente gestützt,  da  letztere  in  jenen  Zeiten  noch  nicht  zur  Elntschei- 
dung  wichtiger  medicinischer  Fragen  angewandt  wurden. 

Erst  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  beginnt  eine  systematische 
experimentelle  Untersuchung  der  Nervenregenerationsfrage. 

Cruikshank  (153)^),  mit  Hunter  zusammen  im  Jahre  1778 
arbeitend,  wollte  beweisen,  dass  die  Organe  des  Brustkorbes  von  den 
Intercostalnerven  nicht  abhängig  seien  und  schnitt  deshalb  einigen 
Thieren  zuerst  den  rechten  Intercostalnerven,  10  Tage  später  auch 
den  linken  durch.  Sieben  Tage  nach  der  zweiten  Operation  wurden 
die  Thiere  getödtet  und  schon  damals  beobachtete  der  Verfasser,  dass 
die  Enden  des  durchschnittenen  Nerven  sich  durch  ein,  dem  Ner- 
vengewebe ähnelndes  Gewebe,  vereinigen.  Von  dieser  Zeit  lenkte 
Cruikshank  seine  Aufmerksamkeit  der  Nervenregeneration  zu  und 
wiederholte  öfters  seine  Experimente  auf  den  Vagusnerven  an  Hun- 
den. So  einen  regenerirten  Vagus  hat  er  sogar  im  Hunter 'sehen 
Museum  in  London  deponirt. 

Auch  soll  schon  dieser  Verfasser,  nach  L und 's  (1)  Aussage, 
folgendes  Experiment  ausgeübt  haben,  das  später  von  vielen  Anderen 
(auch  Gluck),  ohne  dass  sie  auf  das  Original  verwiesen  haben,  nach- 
geahmt wurde.  Er  schnitt  nämlich  einen  Vagus  durch,  nähte  die 
Wunde  und  Hess  das  Thier  herumlaufen;  nach  einem  Monat  schnitt 
er  den  zweiten  Vagus  durch,  wonach  das  Thier  beim  Leben  blieb, 
was  auf  eine  Regeneration  des  zuerst  durchschnittenen  Stammes  hin- 
weist. Trotzdem  hat  weder  Cruikshank,  noch  Hunter  eine  that- 
sächliche  Regeneration  der  Nervenelemente  anatomisch  bewiesen. 


1)  Nach  Falkenheim  (142,  S.  5),  Cunin  (76,  S.  34),  Beaugrand  (31, 

i\   n      A 


p.  50)  u.  A. 
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Fontana  (154),  der  1778  das  von  Craikshank  im  Hanter- 
schen  Haseom  gelassene  Präparat  gesehen  hat,  wollte  diese  Resul- 
tate bestätigen  nnd  schnitt  deshalb  einem  Kaninchen  zuerst  den 
Ischiadicas  durch,  bekam  jedoch  keine  Nervenregeneration;  die  bei- 
den Nervenenden  vereinigten  sich  durch  festes  Bindegewebe.  Erst 
später,  indem  er  seine  Experimente  am  Sympathicus  und  den  Inter- 
costalnerven  wiederholte,  sah  er  vielmals,  dass  das  zwischen  den 
Nervenenden  neugebildete  Gewebe  aus  nervösen  Elementen  bestand. 
Daraus  schloss  er  auf  die  Möglichkeit  der  Nervenregeneration  und 
erklärte  damit  die  Herstellung  der  Sensibilität  und  Motilität  nach 
Nervendurchschneidung;  um  dieses  Resultat  zu  erhalten,  räth  er  die 
beiden  Nervenenden  einander  zu  nähern.  MonroOy  s&h  zwar,  dass 
die  Ischiadicusenden  bei  Fröschen  sich  vereinigten,  aber  es  kam 
dabei  nie  zur  Herstellung  der  Nervenleitang  in  den  unterhalb  der 
Durchschneidung  vom  Nerven  abgehenden  Zweigen.  —  Lorenzo 
Nanoni  (1782)2)  und  Michaelis  (1785)3)  sind  Fürsprecher  der 
Nervenregeneration  und  sagen,  dass  nach  Nervenexcision  die  Lücke 
durch  Nervenelemente,  die  von  einem  zum  anderen  Ende  verlaufen, 
ausgefüllt  wird. 

Um  diesen  entgegengesetzten  Meinungen  ein  Ende  zu  setzen, 
fühlt  sich  Arnemann  (1)  anno  1787  zur  Ausführung  mehrerer  Ver- 
suche berafen;  der  Nervendarchschneidang  lässt  er  alsbald  die  Ner- 
vennaht folgen.  Er  war  der  erste,  der  zur  Entscheidung 
der  Nervenregenerationsfrage  sich  der  Nervennabt  be- 
diente. Er  nähte  am  Kalbe  den  Musculo-cntaneus  mit  vier  gewöhn- 
lichen Ligaturen,  die  paraneurotisch  geführt  wurden.  Um  dem  Thiere 
Schmerzen  zu  ersparen,  hat  er  das  centrale  Ende  vor  Anlegung  der 
Naht  kräftig  mit  einer  Ligatar  gequetscht,  was  freilich  auf  den  Er- 
folg einen  sehr  üblen  Einfluss  hatte  und  deshalb  kam  Arnemann 
nach  einer  Reihe  erfolgloser  Versuche  za  ganz  negativen  Resultaten. 
Er  gibt  eine  Nervenregeneration  nicht  zu,  kann  jedoch  die  Herstel- 
lung der  Nervenleitung  nicht  verneinen  und  will  sie  dadurch  erklä- 
ren, dass  die  zwischen  beiden  Nervenenden  sich  entwickelnde  Binde- 
gewebsnarbe,  indem  sie  sich  zusammenzieht,  beide  Enden  an  einander 
bringt  und  so  die  Nervenleitung  ins  Leben  ruft. 

So  hat  Arnemann  und  auch  Soemmerring^),  Boyer^), 

1)  Nach  Beaugrand  (3t,  p.  52). 

2)  156,  nach  Falkenheim  (142,  S.  5)  und  Tillaux  (45,  p.46). 

3)  155,  nach  Falkenheim  (I.e.),  Beaugrand  (31,  p.  51)  und  Tillaux  (I.e.) 

4)  177,  nach  Beaugrand  (31,  p.  45  und  52). 

5)  178,  nach  demselben  (31,  p.  52). 
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RicherandO,  Brechet^),  Delpech»),  Callisen*)  (18^15)  u.8w. 
die  Regeneration  des  Nervengewebes  verneint;  sie  wussten  jedoch 
die  Herstellung  der  Nervenleitong  nicht  genügend  zu  erklären  und 
sachten  zu  diesem  Zwecke  nach  verschiedenen  neuen  Erklärungen; 
so  z.  B.  nahm  Boyer  und  auch  Magendie  (168)^)  an^  dass  die 
Nervenleitung  entweder,  dem  elektrischen  Strome  ähnlich,  durch  jedes 
feuchte  Gewebe,  also  auch  durch  die  B'indegewebsnarbe  geführt  wer- 
den kann,  oder  dass  sie  ä  distance  durch/  die  zwischen  den  Nerven- 
enden bestehende  Lücke  springt,  oder  endlich  dass  die  Nervenfunc- 
tionen durch  die  Anastomosen  sich  herstellen. 

Eine  aiidere  Gruppe  von  Verfassern,  unter  Cruikshank's  An- 
führung, hat  systematisch  jene  Meinungen  angefochten  und  sie  durch 
theoretische  Auseinandersetzungen  und  experimentelle  Untersuchungen 
zu  widerlegen  gestrebt. 

Sie  sagen  nämlich,  dass  die  von  Arnemann  und  seinen  Nach- 
folgern aufgestellte  Theorie  schon  deshalb  nicht  Stich  hält,  da  sie 
die  nach  Nervendurchschneidung  sehr  oft  beobachteten  Ereignisse 
nicht  zu  erklären  im  Stande  ist;  denn  die  Möglichkeit  der  Nerven- 
leitnng  ohne  vorhergehende  Vereinigung  der  Nervenenden  angenom- 
men, wie  soll  man  sich  dann  erklären,  dass  dieselbe  sich  nicht  als- 
bald nach  der  Nervendurchschneidung  einstellt?  Wie  soll  man  die 
allmählich,  Schritt  flir  Schritt  sich  entwickelnde  Herstellung  der 
Sensibilität  und  Motilität  erklären?  Wenn  wir  die  Existenz  von 
Anastomosen  zugeben,  so  bleibt  die  während  einer  gewissen  Zeit 
nach  der  Nervendurchschneidung  zu  beobachtende  Lähmung  ganz  uner- 
klärlich; auch  würde  dann  der  Mangel  der  Herstellung  der  Nerven- 
leitung nach  grösserer  Resection  des  Nerven  ohne  Grund  bleiben. 

Die  Regeneration  wurde  später  durch  anatomische  und  experimen- 
telle Untersuchungen  von  Haighton^),  ReiP),  Meyer®),  Swan»), 
Böclard^o),  TiedemanniO^  Meckeli'^)  bestätigt.  Haighton  hat 
nämlich  die  schon  bekannten  Vagusexperimente  nachgemacht,  indem 
er  zwischen  der  Durchschneidung  des  einen  und  des  anderen  Nerven 
einen  grösseren  Zeitraum  ablaufen  Hess,  wobei  das  Thier  selbst  nach  der 
Durchschneidung  des  zweiten  Nerven  am  Leben  blieb ;  wurden  jedoch 


1)  159,  nach  Beaugrand  (31,  p.  52). 

2)  166,  nach  Falkenheim  (142,  S.  6). 

3)  165,  nach  Beaugrand  (p.  52).         4)  160,  ibidem. 

5)  Nach  Falkenheim  S.6  und  Cunin  (76,  S.  35). 

6)  157,  nach  Falkenheim  S.5.         7)  Nach  Cunin  (76,  S.35). 

8)  158,  nach  Falkenheim  S.6.  9)  179,  ibidem.        10)  162,  ibidem. 

11)  Nach  Beaugrand  (31,  p.52).         12)  Ibidem. 
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beide  Nerven  darchgesebnitteD,  so  starb  das  Tbier.  Dieser  pbysio- 
logiscbe  Versucb  wies  die  Herstellung  der  Nervenleitung  durch  er- 
folgte Nervenregenei:ation  nacb  und  stürzte  die  Anastomosentbeorie. 

Reil  suebte  die  Nervenregeneration  dnreb  anatomisebe  Unter- 
suebungen  zu  beweisen;  er  zeigte  zuerst  und  ibm  folgte  später  Meyer, 
dass  die  Nervenelemente  der  Salpetersäure  widerstehen,  während  die 
Bindegewebsfasern  durch  sie  vernicbtet  werden.  Mit  dieser  Methode 
war  es  ihnen  ein  Leichtes,  Nervenfasern  in  dem  die  Nervenenden 
vereinigenden  Gewebe  nachzuweisen. 

Trotz  so  klarer  und  zahlreicber  Beweise,  die  ferner  in  Pre- 
vost'sO,  Descot's^),  Eckström's  und  Retzius's^)  u.  A.  Experi- 
menten und  Untersuchungen  ibre  Bestätigung  fanden,  wurde  die  Ner- 
venregeneration immer  noch  als  zweifelhaft  angeseben  und  deshalb 
führte  Flourens  (167)  eine  Beibe  von  sehr  interessanten  Experi- 
menten an  Häbnen  aus,  denen  er  beide  Flügelnerven  —  der  eine  gebt 
zur  oberen,  der  andere  zur  unteren  Fläche  —  durchschnitt  und  als- 
dann aufs  Kreuz  das  centrale  Ende  des  einen  mit  dem  peripheren 
des  anderen  paraneurotiscb  vernähte.  Diese  Versuche  wurden  mit 
einem  vollkommenen  Erfolge  gekrönt,  denn  nach  einigen  Monaten 
war  der  Flügel  wieder  activ  beweglich,  und  ausserdem  consta- 
tirte  man,  dass  bei  Beizung  des  centralen  Endes  des  oberen  Flttgel- 
nerven  Muskelcontractionen  auf  der  unteren  Fläche  und  vice  versa 
entstanden. 

Damit  war  also  nicht  nur  die  Nervenregeration,  sondern  auch  die 
Möglichkeit  der  Verbeilung  zweier  verschiedener  Nervenstämme  bewie- 
sen. Dieser  Versuch  diente  später  als  Ausgangspunkt  fClr  die  6  reffe 
nerveuse  von  Läti^vant  und  Despr^s  und  fUr  die  Nerventrans- 
plantationsidee  von  Albert  und  Gluck. 

Die  Flourens 'sehen  Versnobe  wurden  im  Jahre  1842  von  Bid- 
der  (7),  leider  erfolglos,  wiederholt. 

Im  Jahre  1838  hat  Otto  Steinrück  (4)  seine  wichtige  Arbeit 
veröfifentlicht,  in  der  er  sehr  sorgfältig  die  Geschichte  dieser  Frage 
darstellte  und  zugleich  die  Besultate  seiner  50  Versucbe  an  Nn.  va- 
gus,  iscbiadicus,  bypoglossus  und  infraorbitalis  bei  Fröschen  and  Ka- 
ninchen darlegte.  —  Er  schnitt  entweder  diese  Nerven  einfach  durch, 
oder  resecirte  aus  ihnen  ein  kleines  Stückchen;  einer  Nervennabt 
bediente  er  sich  jedoch  nie.  —  Durch  diese  Versuche  wurde  die 
Nervenregeneration  zweifellos  bewiesen;  die  Nervenenden  verei- 
nigen sich  zuerst  durch  Bindegewebe,  das  alsdann  in  Nervengewebe 


1)  2  u.  180.  2)  163.  3)  164. 
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sich  umgestaltet.  Nach  SteinrUck  geht  diese  Regeneration  von 
beiden  Nervenenden  aus  und  braucht  zu  ihrer  Vollkommenheit  min- 
destens fünf  Wochen  (bei  seinen  Versuchsthieren).  —  Je  jünger  das 
Thier,  je  weniger  die  Nervenenden  von  einander  abstehen,  je  besser 
das  operirte  Glied  immobilisirt  ist,  desto  schneller  geht  die  Regene- 
ration vor  sich. 

Der  Zustand  der  Hautwunde  ist  auch  nicht  ohne  Einfluss  auf 
die  Nervenregeneration,  mit  einem  Worte,  die  Nerven  bedürfen  be- 
hufs ihrer  Verheilung  und  Regeneration  ganz  derselben  Bedingungen, 
wie  andere  Gewebe.  Hat  doch  eine  unvollkommene  Coaptation 
der  Knochenenden  eine  Pseudarthrose  zur  Folge  1  —  Mit  dieser  Ar- 
beit schliesst  die  erste  Periode  der  Entwickelung  der  Nervenregene- 
rationsfrage. 

Seit  Steinrück  wurde  die  Möglichkeit  der  Nervenregeneration 
zweifellos  und  es  scheint,  dass  sie  seit  jener  Zeit  von  Niemandem 
mehr  bestritten  wurde.  Die  Nervenregeneration  als  ein  Factum  auf- 
fassend, begannen  nun  die  Verfasser  ihre  Studien  den  die  Regene- 
ration begleitenden  Symptomen,  wie  auch  den  sie  fördernden  Einflüs- 
sen zuzulenken ;  zugleich  fingen  sie  die  im  centralen  und  penipheren 
Nervenende  gleichzeitig  mit  der  Regeneration  vorgehenden  Verände- 
rungen zu  Studiren  an. 

Die  Nervenregeneration  selbst  und  die  Art  ihrer  Entwickelung 
aus  beiden  Nervenenden  wurde  vollständig  durch  Nasse  (5,  1839) 
und  Günther  und  Schön  (G,  1S40)  bestätigt. 

Ausserdem  aber  hat  eben  Nasse  zuerst  auf  die  im  peripheren 
Nervenende  nach  der  Durchschneidung  vorgehenden  Veränderungen 
aufmerksam  gemacht.  Vor  ihm  beschäftigte  man  sich  lediglich  mit 
der  Regeneration,  er  begann  zugleich  die  Degeneration  der  Ner- 
venfasern zu  Studiren,  wobei  nach  seinen  Untersuchungen  die  Primitiv- 
fasem  zuerst  in  kleine  cylindrische  Stückchen,  die  alsdann  in  runde 
Fetttropfen  sich  umwandeln,  zerfallen. 

Den  Axencylinder  erwähnt  weder  Nasse,  noch  Günther  und 
Schön. 

Die  späteren  Untersuchungen  von  J.  Müller 0,  Stricker 2), 
Günther  und  Schön  (6),  Longet  (59),  Schiff  (19)  zeigten,  dass 
nach  einer  Nervenresection  das  periphere  Nervenende  seine  Reizbar- 
keit einbüsst;  sie  beginnt  bereits  12  Stunden  nach  der  Operation 
zu  schwinden  und  ist  nach  4  Tagen  schon  ganz  verloren.  —  Dieser 
Verlust  der  Reizbarkeit  soll  sich  in  vermischten  Nerven  vom  Centrum 


1)  und  2)  nach  Tillaux  (45,  p.  35). 
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zur  Peripherie  (Günther- Schön),  in  rein  sensitiven  von  der  Peri- 
pherie Zürn  Centram  (Schiff)  fortpflanzen. 

Diese  functionelle  Veränderung  des  peripheren  Nervenendes  konnte 
selbstverständlich  nicht  ohne  anatomische  Texturverändemngen  ein- 
hergehen; auf  letztere  hat  wirklich  bereits  im  Jahre  1839  Nasse 
aufmerksam  gemacht,  jedoch  erst  in  den  fünfziger  Jahren  gerieth  die 
Lehre  von  der  Nervendegeneration  durch  Wall  er 's  (10,  11,  12)  Ar- 
beiten in  Schwung.  Nach  seiner  Meinung  wird  das  peri- 
phere Nervenende  vollständig  degenerirt.  In  den  ersten 
Tagen  nach  der  Durchschneidung  werden  die  Primitivfasem  (im  peri- 
pheren Ende)  trübe  und  undurchsichtig ;  die  Ränder  der  Fasern  sind 
minder  klar  begrenzt,  jedoch  sind  diese  Veränderungen  noch  schwach 
ausgeprägt  und  werden  erst  beim  Vergleich  mit  normalen  Fasern 
wahrgenommen.  Am  8.  Tage  ist  die  Degeneration  bereits  klar  ent- 
wickelt, der  Inhalt  fast  aller  Fasern  ist  trübe,  die  doppelte  Contour 
der  Nervenfasern  wird  in  vielen  Stellen  unterbrochen,  es  bilden  sich 
Verdickungen,  zwischen  welchen  das  in  Stückchen  zerfallende  Myelin 
gelegen  ist.  Diese  Myelinzerklüftung  tritt  am  10.  Tage  hervor,  zu- 
weilen schon  früher,  sie  schreitet  immer  vorwärts,  die  grösseren 
Markstückchen  zerfallen  wiederum  in  kleinere;  letztere  verfallen 
zuletzt  der  fettigen  Degeneration.  Die  in  den  Schwann'schen  Schei- 
den enthaltenen  Fetttropfen,  zuerst  gross,  werden  immer  kleiner, 
so  dass  nach  4 — 6  Wochen  statt  des  Marks  eine  feinkörnige  Masse 
die  Nervenscheide  ausfüllt ;  zuletzt,  nach  3 — 4  Monaten  verschwindet 
auch  diese  Masse.  Die  nun  leeren  Schwann'schen  Scheiden  falten 
sich,  fallen  zusammen,  so  dass  man  sie  kaum  von  einem  Bündel 
bindegewebiger  Fasern  unterscheiden  kann.  Die  weisse,  glänzende, 
lUr  Nerven  charakteristische  Farbe  wird  durch  eine  mattgraue  ver- 
treten.   In  diesem  Zustande  kann  der  Nerv  auf  immer  bleiben. 

Das  ganze  periphere  Nervenende,  vom  Stamm  bis  zu  den  feinsten 
Verzweigungen  fällt  dieser  Degeneration  anheim ;  indessen  wird  nach 
Wal  1er 's,  auch  vonVulpian  alsdann  bestätigten,  Untersuchungen 
das  centrale  Ende  durchaus  nicht  degenerirt. 

Durch  die  Wal  1er 'sehe  Lehre  wurden  die  Anatomen  mit  einer 
Methode  zur  Untersuchung  von  feinen  Nervenverzweigungen  und  be- 
sonders anastomotischen  Zweigen  bereichert.  Sie  wurde  ganz  be- 
sonders von  Arloing  und  Tripier  (s.  ersten  Theil  S.  298)  benutzt. 

Diese  degenerativen  Veränderungen  werden  nicht  nur  nach  Durch- 
schneidung des  Nervenstammes,  sondern  selbst  nach  Durchtrennmig 
seiner  Wurzeln  beobachtet. 

Nachdem  Waller  die  Degeneration  für  alle  Nerven  (motorische, 
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sensitive  und  gemischte)  festgestellt  hat,  befasst  er  sich  mit  deren 
Regeneration.  Er  meint,  dass  die  alten  degenerirten  Fasern  nie 
mehr  fanctionsfähig  werden.  Ihre  Stelle  wird  durch  neugebildete 
Nervenfasern  vertreten,  die  sich  in  der  Durchtrennungsstelle  und  im 
ganzen  peripheren  Nervenende  entwickeln. 

Es  ist  Waller  nie  gelungen,  in  einer  alten  Schwann'schen 
Scheide  eine  junge  Faser  zu  beobachten. 

Die  Hauptidee  der  Wall  er 'sehen  Lehre,  d.  i.  eine  unvermeid- 
liche Degeneration  des  peripheren  Nervenendes  und  die  erst  nach 
Beendigung  der  Degeneration  auftretende  Regeneration,  herrschte  sehr 
lange  in  der  Wissenschaft  und  zählt  noch  heutzutage  Anhänger.  — 
Die  Einzelheiten  der  Lehre  jedoch,  hinsichtlich  der  Degeneration  wie 
auch  der  Regeneration  wurden  öfters,  mehr  oder  minder  wichtig,  ge- 
ändert. 

So  hat  bereits  1854  Schiff  (13)  zu  beweisen  gesucht,  däss  die 
Axencylinder  bei  der  Degeneration  des  peripheren  En- 
des durchaus  nicht  verändert  werden.  Selbst  4  Monate  nach 
der  Durchschneidung  ohne  nachfolgende  Naht  hat  er  sie  noch  intact 
gefunden.  Er  glaubt,  dass  bei  der  Degeneration  nur  das  Nervenmark 
resorbirt  werde,  und  deshalb  wären  Fälle  von  sehr  schneller  Nerven- 
regeneration leicht  zu  verstehen,  denn  es  würde  sich  lediglich  um 
Entwickelung  von  neuem  Marke  handeln,  das  in  die  alten  Schwann- 
schen  Scheiden  um  die  intacten  Axencylinder  herum  sich  ablagern 
würde. 

Schiff  sah  bei  Katzen  die  Sensibilität  bereits  am  8.— 13.  Tage 
nach  der  Nervendurchschneidung  sich  herstellen,  und  da  man  eine 
vorhergehende  Degeneration  mit  darauf  folgender  Regeneration  in 
so  kurzer  Zeit  nicht  annehmen  kann,  so  muss  eine  neue  Erklärung 
erfunden  werden. 

Das  war  der  erste,  jedoch  noch  sehr  unklare  Wink  auf  eine 
Prima  intentio  nervorum. 

Mit  mehr  Bestimmtheit,  jedoch  immer  noch  »mit  einem  Frage- 
zeichen" hat  sich  1855  Bruch  (15)  ausgesprochen,  der  bei  einer 
Katze  4  Monate  nach  einer  Ischiadicusdurchschneidung  dessen  voll- 
ständiges Zusammenwachsen  beobachtete;  das  centrale  Ende  ging 
unmittelbar  in  das  periphere  über,  keine  Narbe,  keine  Neubildung 
war  zwischen  ihnen  zu  bemerken,  woraus  Bruch  auf  Vereinigung 
der  Primitivfasern  per  primam  intentionem  zu  schliessen  sich  berech- 
tigt ftihlte. 

Lent  (17,  1856)  schliesst  sich  der  Wal  1er 'sehen  Lehre  an.  Er 
ist  mit  Schiff  nicht  einverstanden,  negirt  das  Intactbleiben  der  Axen- 

34* 
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cylinder  bei  Degeneration  und  gibt  eine  Prima  intentio  nervorum  nicht 
zu.  Nach  seinen  Untersuchungen  verfällt  das  periphere  Ende  zum 
Theil  einer  entzündlichen,  zum  Theil  einer  paralytischen  Degene- 
ration, wobei  Mark  und  Axencylinder  untergehen;  es  scheint,  als  ob 
die  Nervenfasern  in  den  früheren  embryonalen  Zustand  zurückkehr- 
ten, die  alten  Schwann'schen  Scheiden  ändern  sich  jedoch  nicht,  wie 
Waller  annahm,  in  Bindegewebe,  sondern  sie  bleiben  mit  den  in 
ihnen  proliferirenden  Kernen  bestehen,  um  in  ihrem  Inneren  den  jun- 
gen, wahrscheinlich  aus  den  Kernen  sich  bervorbildenden  Nerven- 
fasern Raum  zu  bieten.  Die  Regeneration  soll  zugleich  vom  centralen, 
wie  vom  peripheren  Nervenende  ausgehen. 

Schiff  (18)  antwortet  im  Jahre  1856  auf  Lent's  Mittheilungen 
und  betont  noch  einmal  das  lutactbleiben  der  Axencylinder  bei  der 
Degeneration;  man  kann  sie  sehr  klar  sehen,  wenn  man  den  Nerv 
zuerst '  mit  einer  concentrirten  Sublimatlösung  behandelt  und  dann 
einige  zerzupfte  Fasern  mit  einem  Tropfen  starker  Essigsäure  be- 
feuchtet; dadurch  schrumpft  der  Axencylinder  und  wird  als  ein  dunk- 
ler, stellenweise  spiral  gewundener  Streifen,  inmitten  der  Schwann- 
schen  Scheide,  wahrgenommen.  Später  (19)  hat  derselbe  Verfasser 
bewiesen,  dass  die  Wal  1er 'sehen,  vom  centralen  Ende  peripherwärts 
verlaufenden  jungen  Fasern  nichts  Anderes  sind,  als  alte,  des  Marks 
entledigte,  aber  mit  Axencylinder  und  Kernen  versehene  Nerven- 
fasern. Die  Zahl  der  Kerne  scheint  vergrössert,  woraus  einige  Ver- 
fasser auf  deren  Proliferation  geschlossen  haben,  Schiff  meint  je- 
doch, dass  die  Gesammtzahl  der  Kerne  effectiv  nicht  grösser  geworden 
ist,  sie  sind  lediglich  augenscheinlicher  geworden  ,  nachdem  das  sie 
verdeckende  Myelin  verflüssigt  und  resorbirt  wurde. 

Ausser  dem  Bindegewebe  hält  Schiff  das  Nervengewebe  für 
das  am  meisten  regenerationsfähige  im  thierischen  Organismus.  Frei- 
lich gilt  dies  nur  für  die  reinen  Schnittwunden  der  Nerven. 

Bei  der  Regeneration  werden  im  centralen  Ende  anfangs  Kerne 
beobachtet,  dann  entwickelt  sich  dort  ein  Bindegewebe,  dass  der 
Nervenaxe  parallel,  peripherwärts  verläuft ;  inmitten  dieses  Gewebes 
entstehen,  wahrscheinlich  aus  den  Kernen,  junge  Nervenfasern,  die  die 
Fortsetzung  des  centralen  Endes  darstellen.  Durch  sie  wird  der  Raum 
zwischen  beiden  Enden  ausgeftlUt  und  sie  verwachsen  mit  den  alten 
Primitivfasern  des  peripheren  Endes,  welche  zu  dieser  Zeit  ihres 
Markes  bereits  entledigt  sind.  Nach  der  Verwachsung  beider  Nerven- 
enden kommt  es  in  den  jungen  Fasern  zur  Entwickelung  neuer  Axen- 
cylinder, die  eine  Fortsetzung  der  centralen  bilden  und  mit  den 
intacten  alten '  Axencylindern  des  peripheren  Nervenendes  sich  ver- 
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einigen,  wonach  die  Schwann'schen  Scheiden  von  den  Axencylindem 
abrücken,  um  dem  sich  nun  herstellenden  Marke  Platz  zu  geben; 
letzteres  besteht  zuerst  aus  einzelnen  Tröpfchen,  die  alsdann  in  eine 
homogene  Masse  zusammenfliessen. 

Schiffs  Lehre  wurde  bereits  1860  durch  die  zahlreichen  Ver- 
suche von  Philipp eaux  etVulpian  bekräftigt.  Sie  sprachen  sich 
ebenfalls  für  das  Intactbleiben  der  Axencylinder  bei  der  Degeneration 
aus;  Vulpian  (44)  hat  sie  sogar  noch  6  Monate  nach  der  Durch- 
schneidung vorgefunden;  nur  das  Nervenmark  wird  degenerirt  und 
schliesslich  resorbirt;  bei  der  späteren  Regeneration  wird  es  von  den 
Schwann'schen  Scheiden  ausgeschieden,  gleichzeitig  im  ganzen  peri- 
pheren Nervenende.    Deshalb  sagen  sie,  dass  die 

„Alteration  des  tabes  nervenx  n'est  pas  une  destruction,  mais  une  modi- 
fication  de  ces  tabes,  et  qua  leur  retour  ä  l'etat  sain,  physiologique  n'est 
pas  une  r^g^n^ration  dans  le  sens  propre,  mais  une  simple  restaoratioD. '^ 

Diese  Versuche  haben  ausserdem,  dass  durch  sie  die  Lehre  von 
Schiff  gänzlich  bestätigt  wurde,  auch  eine  selbständige  Bedeutung, 
da  durch  sie  die  Wissenschaft  mit  der  sogenannten  »K^g^n oratio n 
autogönique"  bekanntwurde. —  Bereits  frtiher,  nämlich  im  Jahre 
1858  machten  Ginge  et  Thiernesse  (22,24)  darauf  aufmerksam, 
dass,  im  Gegensatz  zu  der  von  J.  Müller,  Longet,  Schiff  u.  A. 
ausgesprochenen  Meinung,  das  periphere  Nervenende  noch  nach  4  Mo- 
naten erregbar  ist  und  Muskelcontractionen  hervorzurufen  im  Stande 
ist,  selbst  wenn  der  Nervenstamm  sich  nicht  regenerirt  hat.  Nach 
ihrer  Meinung  also  war  das  vom  Centrum  ganz  isolirte  Nervenstück 
erregbar.    Sie  wussten  jedoch  dieses  Ereigniss  nicht  zu  erklären. 

Philippeaux  und  Vulpian  haben  sich,  nachdem  sie  mit  Er- 
folg die  Plourens 'sehen  Versuche  über  die  Verwachsung  des  peri- 
pheren Hypoglossusendes  mit  dem  centralen  Vagusende  wiederholt 
hatten,  die  Frage  aufgestellt,  ob  die  Regeneration  einer  vorhergehen- 
den gegenseitigen  Verwachsung  beider  Nervenenden  bedarf  (und  ob 
das  periphere  Nervenende  sich  nicht  selbständig,  ohne  Einfluss  der 
Centralorgane  regeneriren  kann.  —  Indem  sie  das  periphere  Hypo- 
glossusende  am  84.  Tage  nach  der  Durchschneidung  untersuchten, 
fanden  sie  in  ihm  eine  grosse  Zahl  junger,  neugebildeter  Nerven- 
fasern; die  beiden  Nervenenden  waren  trotzdem  nicht  vereinigt. 

Alsdann  überzeugten  sie  sich  durch  vier  an  jungen  Hunden  aus- 
geführte Versuche,  dass  diese  Regeneration  erst  einer  vorhergehen- 
den Degeneration  folgt ;  letztere  beginnt  schon  am  5.  Tage  nach  der 
Durchschneidung  und  dauert  bis  zur  8.  Woche,  um  dann  der  Rege- 
neration die  Stelle  einzuräumen;  letztere  entwickelt  sich  selb- 
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ständig,  ohne  vorhergehende  Herstellung  der  Nervencontmuität, 
also  ohne  Einfluss  des  Centralnervensystems.  —  Während 
der  Degeneration  ist  der  Nerv  freilich  unerregbar,  nach  erfolgter  Re- 
generation jedoch  kehrt  auch  die  Erregbarkeit  zurück. 

Man  kann  also  Ginge  und  Thiernesse  nicht  zustimmen,  dass 
das  periphere  Nervenende  immer  erregbar  ist,  denn  es  btlsst  sie 
nach  der  Nervendurchschneidung  auf  einige  Zeit  ein;  zur  Zeit  aber, 
als  jene  Verfasser  den  Nerv  untersuchten  (nach  4  Monaten),  war  die 
EiTcgbarkeit  bereits  wieder  hergestellt. 

Die  „K^g^u^ration  autogtoique "  hat  auch  für  den  Chirurgen  eine 
praktische  Bedeutung;  sind  Philippeaux's  und  Vulpian's  Unter- 
suchungen wirklich  wahr,  so  muss  zu  einer  gewissen  Zeit  nach  der 
Durchschneidung  der  Bau  und  die  physiologischen  Eigenschaften  des 
peripheren  Endes  vollkommen  hergestellt  sein,  und  alsdann  ist  der 
geeignetste  Moment  gekommen,  um  das  centrale  Ende  mit  dem  peri- 
pheren zu  vereinigen,  worauf  die  centrifugale  und  centripetale  Lei- 
tung sich  im  Nerven  einstellen  wird. 

Auf  diese  Weise  würden  die  Umstände  ftlr  eine  erfolgreiche 
s ecun dar e  Nervennaht  ganz  dieselben,  wie  bei  der  primären  sein; 
eine  Prima  inten tio  sollte  zu  jener  Zeit  bei  dieser  wie  bei  jener 
Nervennaht  zu  erzwingen  sein.  Indessen  wäre  das  Degenerationasta- 
dium  des  peripheren  Nervenendes,  das  vom  5.  Tage  bis  zur  8.  Woche 
dauert,  für  die  Nervennaht  am  ungünstigsten,  da  alsdann  eine  Prima 
intentio  noch  unmöglich  ist,  weil  ihr  die  Resorption  und  spätere  Neu- 
bildung des  Nervenmarks  vorangehen  muss. 

Noch  wichtiger  erscheinen  diese  Versuche  vom  physiologischen 
Standpunkte,  denn  es  vrird  durch  sie  klar,  dass  das  Nervenmark 
nicht  nur,  wie  die  meisten  Verfasser  glauben,  ein  Schutzmittel  für  die 
Axencylinder  darstellt,  sondern  dass  es  auch  eine  selbständige,  übri- 
gens bis  jetzt  noch  nicht  näher  bekannte  Bedeutung  für  die  Nerven- 
functionen besitzen  muss,  da  während  seiner  Degeneration  trotz  der 
intacten  Axencylinder  das  periphere  Nervenende  dennoch  unerregbar 
ist  und  erst  mit  Herstellung  des  Nervenmarks  seine  Erregbarkeit  zn- 
rückgevrinnt. 

Obgleich  das  periphere  Nervenende  sich  ganz  selbständig  rege- 
neriren  kann,  bleiben  dennoch  die  Nervencentren  nicht  ohne  Einfluss 
auf  die  in  |ihm  vorgehende  De-  und  Regeneration.  Um  sich  von 
diesem  Einfluss  zu  überzeugen,  verglichen  Philippeanx  und  Val- 
pian  die  Folgen  einer  Nervendurchschneidung  ohne  nachfolgende 
Vereinigung  mit  denjenigen,  wo  die  Gontinuität  sich  herstellte.  In 
letzterem  Falle  war  die  Degeneration  fast  gar  nicht,  oder  nor  in  nii- 
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nimaleu  Grenzen  entwickelt,  und  die  Regeneration  ging  viel  schneller 
vor  sich,  als  in  den  Fällen  ohne  Vereinigung  der  Nervenenden. 

DubreniTs  (40,  182)  i)  Versuche,  im  Jahre  1S65  angestellt, 
haben  diese  Resultate  auch  bestätigt. 

Daraus  können  wir  nun  denSchluss  ziehen,  dass  die  primäre 
Naht  jedenfalls  einen  Vorzug  vor  der  secundären  hat 
und  dass  die  Prima  intentio  nervorum  wohl  möglich  ist. 

Das  Gentralnervensystem  übt  nur  auf  die  Dauer  der  De-  und 
Regeneration  Einfluss.  Letzteres  kann  jedoch  auch  ganz  selbständig, 
ohne  jedes  Zuthnn  der  Centren  zu  Stande  kommen,  was  durch  die, 
gelbst  nach  Resection  eines  1 — 3  Cm.  grossen  Nervenstttckes,  erfol- 
gende Regeneration  des  peripheren  Nervenendes  bewiesen  wird.  — 
Diese  selbständige  Regeneration  kann  auch  nicht  durch  Anastomo- 
sen, die  von  den  Nachbarnerven  an  das  periphere  Ende  gehen,  er- 
klärt werden,  wogegen  Philippeaux's  und  Vulpian*s  V"  Versuch 
spricht,  wo  sie  ein  vollständig  aus  dem  N.  lingualis  ausgeschnitteneS| 
weder  mit  dem  Gentrum,  noch  mit  der  Peripherie  sich  vereinigendes 
Stückchen  sich  regeneriren  sahen. 

Folglich  entsteht  die  Nervenregeneration  ganz  selb- 
ständig, ohne  Einfluss  der  Centren,  die  lediglich  ihre 
Entwickelung  beschleunigen  können. 

Philippeaux  und  Vulpian  bewiesen  ferner,  dass  jene  phy- 
siologischen und  pathologischen  Eigenschaften  allen  Nerven  (motori- 
schen, sensitiven  und  gemischten)  gemein  sind;  sie  wiederholten  näm- 
lich die  Flourens 'sehen  Versuche  und  erhielten  nicht  nur  eine 
Verwachsung  des  Hypoglossus  mit  dem  Lingualis,  des  Vagus  mit 
dem  Hypoglossus,  sondern  auch  eine  vollständig  normale  centrifugale 
und  centripetale  Leitung  in  den  verwachsenen  Nervenstämmen. 

Nach  Hjelt  (25)  1861  geht  es  bei  der  Nervenregeneration  an- 
ders vor;  die  jungen  Nervenfasern  sollen  nach  ihm  aus  den  Kernen 
der  Schwann'schen  Scheiden  sich  entwickeln;  letztere  proliferiren, 
ihre  Zahl  vermehrt  sich  in  beiden  Nervenenden  durch  Theilung,  sie 
wachsen  aus,  werden  länglich  und  verbinden  sich  miteinander  mit- 
telst langer  Ausläufer,  die  allmählich  immer  breiter  werden  und 
schliesslich  durch  eine  Differenzirung  in  Axencylinder  und  Schwann- 
sche  Scheide  zerfallen;  zugleich  bildet  sich  neues  Nervenmark,  das 
aus  den  Kernen  selbst  ensteht.  Die  so  entwickelten  jungen  Nerven- 
fasern fUUen  den  Raum  zwischen  beiden  Nervenenden  aus  und  ver- 
einigen sich  mit  den  alten  Fasern. 


l)  Nach  Cunin  (76,  S.  42). 
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Da  Hjelt  in  allen  seinen  Versncben  eine  Nervenresection  ans- 
übte,  80  konnte  er  freilieh  nie  eine  Prima  intentio  erbalten,  immer 
kam  es  zur  Neubildung;  er  verneint  aber  durebaus  nicht  die  Mög- 
lichkeit einer  Prima  intentio  nervorum,  hält  sie  jedoch  für  eine  Sel- 
tenheit. 

Später,  anno  1864  wurden  Hjelt's  Untersuchungen  durch  Ein- 
siedel  (38)  bestätigt;  er  zeigte  nämlich,  dass  der  Axencylinder 
bei  der  Degeneration  nicht  untergehe  und  dass  die  jungen  Nerven- 
lasem  aus  den  Kernen  der  Schwann'schen  Scheiden  entstehen  und 
die  früher  sogar  nicht  vernähten  Nervenenden  verbinden.  Aehnlich 
drückten  sich  auch  Laveran  (51,  1868)  und  Robin  (54,  1868)  ans. 

Bemak  (27,  1862)  war  mit  Hjelt's  Meinung  nicht  einverstan- 
den; er  sebliesst  sich  auf  Gruod  eigener  Untersuchungen  der  von 
Schiff  und  Philippeaux  und  Vulpian  aufgestellten  Meinung 
an,  hält  den  Axencylinder  für  das  am  meisten  resistente  Gewebe  un- 
seres Organismus  und  glaubt,  dass  die  jungen  Nervenfasern  inner- 
halb der  alten  Schwann'schen  Scheiden  in  Folge  longitudinaler  Zer- 
spaltung  des  alten  Axencylinders  in  einige  junge  entstehen,  so  dass 
eine  Schwann'sche  Scheide  nun  einige  junge  Nervenfasern  einschliesst 

Auch  Weber  (49,  1867)  stimmt  der  Schif fischen  und  Ke- 
rn ak 'sehen  Lehre  bei  und  empfiehlt  deshalb  die  Anwendung  der 
Nervennaht  in  der  Chirurgie;  ja  selbst  eine  Prima  intentio  gibt  er  zu, 
worin  mit  ihm  auch  de  Lacrousille  (37)  einig  ist. 

Die  zu  jener  Zeit  veröffentlichten  klinischen  Beobachtungen  von 
Nölaton  und  Lau  gier  sprachen  sich  sehr  energisch  für  die  Prima 
intentio  nervorum  oder  wenigstens  fUr  deren  sehr  schnelle  Regenera- 
tion aus;  dies  bewog  einige  Autoren  zu  neuen  Versuchen  und  Unter- 
suchungen, deren  Zweck  nicht  nur  das  Studium  der  Nervenregene- 
ration und  Prima  intentio  allein,  sondern  auch  des  auf  dieselben  durch 
die  Nervennaht  ausgeübten  Einflusses  gewesen  ist. 

Eulenburg  und  Landois  (28,  42)  haben  nämlich  im  Jahre 
1864  eine  Versuchsreihe  an  Kaninchen  und  Hunden  angestellt,  denen 
sie  den  Ischiadicus  oder  Vagus  durchschnitten  und  bald  nach  dieser 
Verletzung  beide  Nervenenden  mit  directer  Naht  vereinigten.  Als 
Nähmaterial  wurde  Seide,  Metallfaden  oder  Rosshaar  benutzt.  Sie 
haben  nur  negative  Resultate  erzielt,  obgleich  sie  das  Glied  nach  der 
Operation  immobilisirten  und  auch  mit  Vorsichtsmaassregeln  vorgin- 
gen. Sie  sahen  nie  eine  Prima  intentio  nervorum,  das  periphere  Ner- 
venende wurde  immer  völlig  degenerirt,  wobei,  nach  ihrer  Aussage, 
das  Myelin  und  die  Axencylinder  ganz  verschwanden, 
die  Schwann'schen  Scheiden  blieben  mit  ihren  Kernen  bestehen.    Nie 
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kehrten  die  Functionen  im  operirten  Nerven  zurück,  selbst  nicht  nach 
1 V2  Monaten  nach  der  Operation;  oft  kam  es  nach  der  Nervennaht  zu 
einer  durch  heftige  Schmerzen  sich  kundgebenden  Neuritis.  Deshalb 
kamen  die  genannten  Verfasser  zu  folgenden  Schlüssen  (28):  1.  Die 
Nerven  sind  einer  Heilung  per  primam  intentionem  nicht  fähig.  2.  Die 
nach  Nervendurschneidung  sich  immer  entwickelnde  Lähmung  und 
Anästhesie  verschwindet  selbst  nach  vielen  Wochen  nicht.  3.  Nach 
Nervendurchschneidung  wird  das  periphere  Ende  fettig  entartet,  wo- 
bei die  Axencylinder  anfangs  in  quere  Stückchen  zerfallen,  später 
gänzlich  resorbirt  werden.  4.  Die  Nervennaht  kann  durchaus  nicht  als 
eine  ungefährliche  Operation  angesehen  werden,  da  sie  oft  eine  Neu- 
ritis, Paraneuritis  und  Abscesse  hervorruft. 

Ganz  ähnliche  negative  Resultate  bekam  auch  Johannsen^)  im 
Jahre  1866. 

Ich  habe  bereits  im  ersten  Theile  den  Misserfolg  der  Eulen- 
burg-Landois 'sehen  Versuche  zu  erklären  gesucht.  Wahrschein- 
lich waren  auch  andere  Verfasser  derselben  Memung  gewesen,  denn 
sie  Hessen  sich  durch  diese  negativen  Resultate  nicht  abschrecken 
und  führten  weiter  die  Nervennaht  bei  Thierexperimenten  und  an 
Menschen  aus.  Die  Gerechtigkeit  erfordert  jedoch  zu  erwähnen,  dass 
Gu6rin  (35)  auch  ein  Gegner  der  Nervennaht  gewesen  ist,  obgleich 
er  mit  der  Nervenregenerationsfähigkeit  und  der  sie  fördernden  ge- 
nauen Adaptation  der  Nervenenden  ganz  einverstanden  war.  Die 
Coaptation  lässt  er  durch  sorgfältiges  Aneinanderlegen  der  Nerven- 
enden und  nachfolgende  Ruhe  anstreben;  wohl  zu  beachten  ist  da- 
bei, dass  kein  fremder  Körper,  Blutgerinnsel,  Bindegewebe  u.  s.  w. 
zwischen  die  Nervenenden  zu  liegen  kommt.  Die  Nervennaht  kriti- 
sirt  Gu6rin  mit  folgenden  Worten:  „Enfin  que  dire  de  la  suture 
des  bouts  nerveux  comme  moyen  de  röunion,  si  non  que  c'est  lä  une 
Sorte  d'anachronisme  physiologique  analogue  a  celui  que  Ton  commet 
parfois  encore  en  se  servant  de  la  suture  pour  maintenir  des  bouts 
tendineux  r^unis?  Or  les  nerfs,  pas  plus  que  les  tendons,  n'ont  besoin 
pour  se  r^unir  de  ce  laborieux  et  peut-etre  dangereux  auxiliaire.  Leur 
rapprochement  suffit,  et  Texsudation  plastique  de  surface  de  jonction 
fait  tous  les  frais  de  la  r^union.'' 

Eulenburg  und  Landois's  erfolglosen  Versuchen  stellte  Mag- 
nien  (46)  im  Jahre  1865  eine  Reihe  seiner  Experimente  üb^  die 
Nervennaht,  die  an  Pferden,  Kaninchen  und  Katzen  ausgeführt  wur- 
den, gegenüber.    Er  hat  zwar  auch  an  18  alten  Pferden  kein  einziges 


1)  Nach  Bakowiecki  (92)  und  Falkenkeim  (142,  S.  12). 
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Mal  eine  Prima  intentio  beobachtet,  kam  trotzdem  aber  zur  Ueber- 
Zeugung,  dass  die  Nervennaht  nie  von  gefährlichen  Symptomen  ge- 
folgt ist  und  dass  eine  gute  Goaptation  der  Nervenenden  die  Rege- 
neration in  hohem  Grade  fördert,  und  da  man  letztere  nur  mittelst 
der  Nervennaht  erlangen  kann,  so  legt  er  allen  Chirurgen  ans  Herz, 
die  Nervennaht,  ein  so  einfaches,  gefahrloses  und  dabei 
so  nützliches  Mittel,  in  allen  traumatischen  Nervenver- 
letzungen  anzuwenden., 

Die  an  Kaninchen  (ähnlich  wie  bei  Eulenburg  und  Landois) 
ausgeführten  Experimente  von  Magnien  wurden  ebenfalls  nicht  von 
Erfolg  gekrönt,  da  die  Wunden  bei  diesen  zur  Tuberculose  so  prädis- 
ponirtenThierengewt^hnlich  stark  eitern;  bei  zwei  jungen  Katzen 
gelang  es  jedoch  diesem  Verfasser,  eine  Herstellung  der  Sensibili- 
tät nach  7 — 11  Tagen,  die  der  Motilität  nach  15  resp.  25  Tagen  zu 
beobachten.  Die  Extremität  war  nach  dieser  Zeit  wieder  ganz  nor- 
mal. Diesen  Erfolg  fasst  Magnien  als  Resultat  einer  sehr  schleu- 
nigen Regeneration  und  nicht  Prima  intentio  auf;  ich  bin  dagegen 
eher  geneigt,  letztere  anzunehmen,  denn  selbst  25  Tage  sind  zu  wenig 
für  eine  wahre  Regeneration,  der  eine  Degeneration  des  peripheren 
Endes  vorauszugehen  pflegt. 

Magnien  hat  auch  die  mikroskopische  Seite  der  De-  und  Re- 
generation untersucht  und  kam 'hinsichtlich  der  ersteren  zur  Bestäti- 
gung der  von  Schiff  und  Philippeaux  und  Vulpian  verfochtenen 
Meinung,  dass  die  Axencylinder  selbst  bei  ausgesproche- 
ner Degeneration  des  peripheren  Nervenendes  unver- 
ändert bleiben.  Bei  der  späteren  Regeneration  vereinigen  sich 
'die  Nervenenden  anfangs  mittelst  Bindegewebe,  dessen  allzu  grosse 
Entwickelung  in  einigen  Fällen  sogar  die  eigentliche  Regeneration 
vernichten  kann,  meistens  jedoch  entwickeln  sich  junge  embryonale 
Nervenfasern  inmitten  dieses  Bindegewebes.  Die  Hystogenese  dieser 
jungen  Nervenelemente  ist  dem  Verfasser  unbekannt;  er  kann  nicht 
entscheiden,  ob  sie  aus  den  alten  Nervenfasern  auswachsen,  oder  sich 
aus  anderen  morphologischen  Elementen  (Blutkörperchen,  Bindege- 
webszellen u.  s.  w.)  ausbilden. 

Hertz  (150)  hat  im  Jahre  1869  die  von  Magnien,  Schiff,^ 
Philippeaux  und  Vulpian,  Remak,  Neumann  u.  A.  verthei- 
digte  Meinung  vom  Intactbleiben  der  Axencylinder  bei  der  Degene- 
ration angegriffen  und  schloss  sich  derjenigen  Gruppe  von  Verfassern 
an  (Waller,  Bruch,  Lent,  Hjelt,  Eulenburg  und  Landois 
u.  8.  w.),  die  den  Axencylinder  untergehen  lassen.  Dabei  glaubt  er 
die  Meinungsdifferenz   zwischen  diesen   beiden  Lagern   dadurch   zu 
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schlichten,  dass  er  den  Zustand  der  Axencylinder  von  der  Unter- 
suchungszeit abhängig  macht;  nach  einigen  Wochen  sollen  sie  im 
ganzen  peripheren  Nervenende  und  in  der  kolbigen  Verdickung  des 
centralen  Endes  verschwinden,  früher  jedoch  sind  ihre  Spuren,  ja 
selbst  ganze  Axencylinder  noch  vorhanden.  Die  jungen  regenerirten 
Nerveni'asem  lässt  Hertz,  ähnlich  wie  Hjelt  (s.  oben),  aus  runden 
Zellen  entstehen,  diese  werden  spindelförmig,  vereinigen  sich  mit 
einander  und  wachsen  dann  mit  dem  centralen  Ende  zusammen. 
Hertz^s  Versuche  —  Durchschneidung  des  Ischiadicus  beim  Frosche 
mit  nachfolgender  Injection  von  Zinnober  ins  Herz,  wonach  in  den  Re- 
generatiouszellen  Zinnoberpartikelchen  aufzuweisen  waren,  —  schei- 
nen zu  beweisen,  dass  diese  Zellen  und  folglich  auch  die  Nerven- 
fasern aus  weissen  Blutkörperchen  entstehen;  da  er  jedoch 
zugleich  eine  beträchtliche  Proliferation  der  Kerne  der  Schwann'schen 
Scheiden  beobachtete,  so  glaubt  er  auch  diesen  eine  gewisse  Rolle 
bei  der  Regeneration  zuschreiben  zu  können.  Aus  diesen  Elementen 
stellt  sich  die  Lücke  zwischen  beiden  Nervenenden  und  zugleich  das 
periphere  Nervenende,  wenn  es  degenerirt  war,  her;  dieser  Degene- 
ration verfällt  das  periphere  Ende  zuweilen  nicht,  was  nämlich  in 
den  Fällen  geschieht,  wo  die  durchtrennten  Nervenenden  so  nahe 
an  einander  liegen,  dass  die  Regenerationszellen  die  Verbindung  beider 
Nervenenden  und  die  Leitung  eher  herstellen,  als  die  Degeneration 
zur  Entwickelung  kommt.  Nur  in  diesem  Sinne  kann  eine  Prima  in- 
tentio  nervorum  aufgefasst  werden. 

Seit  1870  bis  auf  die  heutigen  Tage  haben  wir  ziemlich  viele 
experimentelle  und  kritische  Arbeiten  über  den  uns  interessirenden 
Gegenstand  zu  notiren,  die  sich  im  Allgemeinen  mit  folgenden  Fra- 
gen beschäftigen:  1.  Gehen  die  Axencylinder  bei  der  Degeneration 
anter,  oder  nicht?  2.  Aus  was  für  Elementen  bilden  sich  die  jungen 
Nervenfasern  und  3.  Ist  die  Heilung  der  Nervenwunden  per  primam 
intentionem  möglich? 

Leider  walten  sehr  grosse  Meinungsdifferenzen  zwischen  allen 
diesen  Arbeiten.  Die  meisten  Verfasser  glauben,  dass  die  Axency- 
linder untergehen;  nach  Rindfleisch  (80,  1875)  beginnt  ihre  De- 
generation erst  am  4.  Tage  nach  der  Durchschneidung;  sie  werden 
durch  die  vergrösserten,  aufgequellten  Kerne  der  Schwann'schen 
Scheiden  in  quere  Stückchen  getheilt,  die  alsdann  gänzlich  resorbirt 
werden.  Die  jungen  Axencylinder  sollen  dann  aus  den  alten  des 
centralen  Endes  auswachsen  und  in  die  alten  Schwann'schen  Schei- 
den des  peripheren  Endes  hineinwachsen ;  um  sie  lagert  sich  nun  das 
neue  Nervenmark  ab. 
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Benecke  (68)  und  Cossy  et  D6j6rine  (173)  haben  sich  ebeo- 
falls  für  das  VerschwiDden  der  Axencylinder  aasgesprochcD ;  die  Be- 
generation  jedoch  beschreibt  Benecke  ganz  ähnlich  wie  Hjelt 
(s.  oben)  und  macht  dabei  aufmerksam,  dass  die  Regeneration  der 
Degeneration  nicht  folgt,  sondern  fast  gleichzeitig  mit  ihr  ein- 
tritt und  sich  entwickelt;  er  sah  nämlich  die  Proliferation  der 
Kerne  und  deren  reihenweise  Verwachsung  schon  zu  jener  Zeit  be- 
stehen, als  die  Axencylinder  und  das  Myelin  noch  in  Degeneration 
sich  befanden. 

Bakowiecki's  (92,  1876)  und  Weir-Mitcheirs  0  (96)  Ar- 
beiten bringen  der  Wissenschaft  nichts  Neues;  sie  bestätigen  Hjelt's 
Meinungen.  Praktisch  wichtig  ist  Bakowiecki's  Arbeit  deshalb, 
weil  er  sehr  viele  Versuche  an  verschiedenen  Nerven  (Ischiadicns, 
Hypoglossus,  Vagus)  und  verschiedenen  Thieren  (Hunden,  Kaninchen, 
Katzen,  Fröschen  und  weissen  Ratten)  ausführte;  dabei  schnitt  er 
entweder  den  Nerv  einfach  durch,  oder  resecirte  aus  ihm  ein  klei- 
nes Stückchen,  oder  er  trennte  den  Nerv  durch  und  nähte  ihn  als- 
bald mit  einer  paraneurotischen  Catgutnaht.  Nach  allen  Experimenten 
sah  er  die  Functionen  sich  wiederherstellen,  bald  früher,  bald  spä- 
ter, was  von  der  Operationsweise  abhängig  war;  nach  Resection 
stellten  sich  die  Functionen  erst  nach  3  \'2  Monaten,  bei  Durchschnei- 
dung nach  1  Monat,  bei  Durchschneidung  mit  folgender  Nervennabt 
nach  acht  Tagen  her.  Diese  Versuche  sprechen  also  zu  Gunsten 
einer  Prima  intentio  und  beweisen  von  welch  wichtigem  und  nütz- 
lichem Einflüsse  die  Nervennaht  ist. 

Tizzoni  (111,  1878),  Pacanowski  (116),  Hehn  (130,  1880), 
Leegard(137,  1880),  Neumann  (138),  Dobbert  (114),  Falken- 
heim (142)  und  Cornil  et  Ran  vier  (143,  1881)  sind  der  Meinung^ 
dass  bei  der  Degeneration  die  Axencylinder,  ähnlich  wie  'das  Myelh, 
untergehen.  Nach  Tizzoni  und  Cornil  et  Ranvier  soll  die  U^ 
Sache  davon  in  den  Wanderzellen  liegen,  die  in  die  Nervenfasern  durch 
die  Poren  der  Schwann'schen  Scheiden  und  durch  die  Durchschnitts- 
fläche  eindringen;  diese  Zellen  nehmen  die  Stückchen  der  zerfallenden 
Axencylinder  und  des  Myelins  in  sich  auf  und  später  verlassen  sie 
zum  Theil  die  nun  leeren  Schwann'schen  Scheiden,  theilweise  gehen 
sie  im  Innern  der  Nervenfasern  unter. 

Die  Regeneration  beginnt,  nach  Gornil  et  Ranvier,  bereits 
einige  Tage  nach  der  Operation:   die  neuen  Axencylinder  wachsen 


1)  £r  hatte  Gelegenheit  die  NerveDregeneration  am  Menschen  zu  untersuchen 
und  80  die  an  Thieren  gewonnenen  Resultate  zu  bestätigen. 
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aus  den  alten  des  centralen  Endes  aus  und  dringen  in  die  alten 
Scheiden  des  peripheren  hinein;  dieser  Vorgang  ist  also  dem  von 
Rindfleisch  (s.  oben)  beschriebenen  ganz  ähnlich  und  stimmt  mit 
der  Remak 'sehen  Meinung  (S.  375)  nicht  ein. 

Neu  mann  hat  mit  seinem  Schüler  Dobbert  behufs  Unter- 
suchung der  De-  und  Regeneration  die  Nerven  stark  mit  einer  tempo- 
rären Ligatur  gequetscht,  wobei  sie  glaubten,  dass  diese  Operation 
mit  der  Durchschneidung  und  nachfolgenden  Nervennaht  analog  sei. 
Durch  zahlreiche  an  Kaninchen  und  Fröschen  angestellte  Versuche 
überzeugten  sie  sich,  dass  nach  der  Nervenligatur  die  vollständigste 
Degeneration  des  ganzen  peripheren  Nervenendes  bis  in  seine  feinsten 
Verästelungen  eine  Conditio  sine  qua  non  ist;  dabei  nehmen  die  Axen- 
cylinder  und  das  Myelin  zugleich  Antheil,  werden  jedoch  nicht  resor- 
birt  und  gehen  nicht  unter,  sondern  werden  chemisch  verändert, 
wobei  sie  zusammeufliessen  und  eine  homogene,  nach  Osminmsäure 
sich  schwach  gelblich  färbende  und  matt  glänzende  Substanz  dar- 
stellen. Die  Masse  füllt  die  Schwann'schen  Scheiden  aus,  die  des- 
halb nicht  zusammenfallen.  In  frühen  Stadien  der  Degeneration  sind 
inmitten  der  neuen  protoplasmatischen  Substanz  noch  unversehrte 
Myelin-  und  Axencylinderstückchen  zu  sehen.  Deshalb  glauben  jene 
Verfasser,  die  degenerirten  Nervenfasern  für  solche  erklären  zu  kön- 
nen,  „die  in  den  embryonalen  Zustand,  in  welchem  eine 
Scheidung  zwischen  Mark  und  Axencylinder  noch  nicht 
besteht,  zurückgekehrt  sind.''^)  Daraufhat  Neumann  auch 
in  seiner  früheren  Arbeit  (53)  bereits  aufmerksam  gemacht.  Nach 
Ran  vi  er  soll  jene  protoplasmatische,  die  degenerirten  Fasern  aus- 
füllende Masse  durch  Vergrösserung  der  die  Kerne  der  Schwann- 
Bcfaen  Scheiden  normal  umgebenden  Protoplasmaschicht  entstehen  und 
allmählich  die  Axencylinder  und  das  Myelin  verdrängen;  nach  Neu- 
mann,  Eichhorst  und  S.  Mayer  jedoch  ist  hier  von  Verdrängung 
nicht  die  Rede,  denn  das  Protoplasma  entsteht  durch  che- 
mische Umwandlung  des  Axencylinders  und  des  Ner- 
yenmarks.  Diese  Meinungsverschiedenheit  ist  unentschieden  ge- 
blieben. 

Aus  dieser  protoplasmatischen  Substanz  sollen  alsdann  bei  der 
Regeneration  die  neuen  Axencylinder  und  das  neue  Mark  sich  aus- 
scheiden, und  um  sie  bilden  sich  junge  Schwann'sche  Scheiden,  denn 
die  alten  sind,  wahrscheinlich  in  perineurialem  Bindegewebe  unter- 
gegangen. 


1)  Neumann  (138,  S.  311  und  312). 
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Die  juDgen  Nervenfasern  verwachsen  nun  mit  den  alten   unver- 
änderten Fasern  des  centralen  Nervenendes. 

Somit  stimmen  die  Untersachangen  von  Neumann  und  Dob- 
bert  nicht  mit  den  Rumpffschen  (183)  überein,  der  bei  Fröschen 
1 6  Tage  nach  der  Durchschneidung  im  peripheren  Ende  unversehrte 
Axencylinder  gesehen  hatte;  auch  Korybut-Daszkiewicz  (117) 
und  Pacanowski  (116)  sind  der  Meinung,   dass  die  Axencylinder 
bei  der  Degeneration  nicht  untergehen,  sondern  in  quere  Stückchen 
zerfallen,  die  durch  Goldchlorid-Natrium  dunkel  gefärbt  werden  und 
später  das  Material  zu  jungen  Axencylindem  abgeben.    Pacanowski 
(1.  c.  S.  54  und  Taf.  IV,  Fig.  5)  hat  92  Tage  nach  Resection  1  Cm. 
aus   dem  Ischiadicus  einer  Katze   im  peripheren  Ende   jene  Axen- 
cylinderreste  gesehen,   nach  Korybut-Daszkiewicz  sollen  die- 
jBelben  gar  nie  untergehen.    Neumann  entgegnet  jedoch,  dass  die 
von  Rumpff  gesehenen  Gebilde  Kunstproducte  sind,  welche  wahr- 
scheinlich der  Coagulation,  die  durch  die  Untersuchungsmethode  (Be- 
handlung mit  Chloroform  und  Aether  behufs  Myelinauflösang)   be- 
wirkt wurde,   ihr  Entstehen  verdanken.    Noch  mehr  zweifelt  Neu- 
mann an  Daszkiewicz's  Resultaten,   da  die  von  ihm  gewählte 
Methode  nicht  allzu  sicher  ist;  Neu  mann  spricht  sich  über  sie  fol- 
gendermaassen  aus  (138,  S.  313):  „Bei  der  bekannten  Launenhaftig- 
keit der  Goldfärbung  muss  jedenfalls  eine  sehr  grosse  Sicherheit  m 
der  Anwendung  der  Methode  vorausgesetzt  werden,   wenn  ein  Un- 
tersucher  es  unternimmt,  daraus  dass  sich  gewisse  Inhaltstheile  der 
Fasern,   die  sich  übrigens  in  keiner  Weise  morphologisch  von  dem 
übrigen  Inhalt  differencirten,  stärker  färbten,  auf  ihre  Natur  als  Axen- 
cylinderbruchstücke  schliessen  zu  wollen.^ 

Denselben  Fehler  der  mangelhaften  Untersuchungsmethode,  den 
Neu  mann  anderen  Verfassern  vorwirft,  begeht  er  selbst,  jedoch  mit 
Do b bert  zugleich  und  deshalb  scheinen  mir  auch  ihre  Kesultate 
nicht  ganz  zweifellos.  Ihre  Untersuchungsmethode  ist  die  schon  früher 
von  Neu  mann  (53)  empfohlene:  Die  frischen  Nervenfasern  werden 
zunächst  auf  24  Stunden  in  1  proc.  Ueberosmiumsäure,  hiernach  auf 
einige  Tage  in  destillirtes  Wasser  getaucht.  An  solchen  Nerven  ge- 
lingt, wie  Neumann  es  selbst  zugibt  (138,  S.  306)  » die  Darstellong 
des  Axency linders  durch  Tinctionsmittel  nur  sehr  unvollkommen*; 
ausserdem  können  aus  solchen  Nerven,  da  sie  zu  weich  sind,  keine 
Querschnitte  verfertigt  werden,  die  doch  zur  Untersuchung  der  Axen- 
cylinder, beziehungsweise  zum  Beweise  ihrer  Existenz,  durchaus  nöthig 
sind.  In  normalen  Nervenfasern  wird  bei  Osmiumbehandlong  das 
Myelin  dunkelscfawarz  gefärbt,  die  Axencylinder  bleiben  blässer.  Diese 
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Methode  ist  ftir  degeDerirende  Nervenfasern  unzureichend,  weil  das 
fettig  entartete  Mark  in  eine  grosse  Zahl  kleinerer  und  grösserer 
Kugeln  zerfäll  ty  die  in  den  Scfawann'schen  Scheiden  liegen  und  an 
einigen  Stellen  den  Axencylinder  verdecken,  an  anderen  ihn  jedoch 
frei  lassen,  wodurch  letzterer  in  grössere  und  kleinere  Querstückchen 
zerfallen  unserem  Auge  erscheint.  Mit  der  Zeit  sind  selbst  diese 
Stückchen  nicht  zu  bemerken,  da  sie  von  dem  nun  ganz  verflüssigten 
dunkel  gefärbten  Marke  verdeckt  werden.  Würden  jene  Verfasser 
entweder  frische,  mit  Carmin  oder  Pikrocarmin  gefärbte  zerzupfte 
Fasern  oder  mit  denselben  Farbstoffen  behandelte  Querschnitte  aus 
in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  gehärteten  Präparaten  unter- 
suchen, so  würden  sie  sich  von  der  Existenz  unversehrter  Axen- 
cylinder im  peripheren  Nervenende  sicher  überzeugt  haben. 

Die  Regeneration  verbreitet  sich  nach  Neumann  vom  Cen- 
trum zur  Peripherie  (S.  337),  so  dass  die  neuen  Nervenfasern  sich 
aus  einzelnen,  fspäter  in  ein  Ganzes  sich  vereinigenden  Segmenten 
aufbauen.  Obgleich  die  einzelnen  Segmente  sich  selbständig  ent- 
wickeln, hat  dies  mit  der  von  Philippeaux  und  Vulpian,  be- 
schriebenen R^g^n^ration  autog^nique  nichts  gemein;  letztere 
wird  von  Neu  mann  bestritten,  denn  er  hält  den  Einfluss  des  Cen- 
tralnervensystems  auf  die  Regeneration  für  durchaus  nothwendig  und 
meint,  dass  die  im  peripheren  Nervenende  nach  der  Ligatur  sich  be- 
findende protoplasmatische  Masse  schon  zu  jener  Zeit  für  die  Atro- 
phischen Impulse""  leitungsfähig  ist,  wo  der  Axencylinder  sich 
aus  ihr  noch  nicht  hervorgebildet  hat.  Diese  Theorie  soll,  nach 
Neumann,  auch  für  die  Durchschueidung,  ja  selbst  Resection  der 
Nerven  „ohne  Zwang"  applicirt  werden  können;  in  diesen  Fällen 
jedoch  geht  zuerst  die  Bildung  einer  Nervenbrücke  vor,  die  aus  dem 
centralen  Ende  entsteht  und  sich  mit  dem  peripheren  verbindet. 

Neumann  scheint  leider  den  oben  citirten  V*°  Versuch  von  Phi- 
lippeaux et  Vulpian  nicht  genügend  beachtet  zu  haben,  denn 
aus  ihm  geht  ja  klar  hervor,  dass  ohne  jede  Centrumeinwirkung  ein 
Nervenstück  sich  regeneriren  kann;  dieses  einzige  positive  Factum 
genügt,  um  die  Neu  mann 'sehe  Theorie  vom  Einflüsse  der  Centren 
auf  die  Regeneration  zu  stürzen. 

Die  Untersuchungen  von  Hehn  (IJJO)  und  Falkenheim  (142), 
welche  die  Nervendurchschneidung  und  Nervennaht  übten,  und  die 
von  Leegard  (137,  1881),  der  die  Nerven  mit  einer  Ligatur  quetschte, 
sind  ziemlich  identisch.  Sie  sprechen  sich  alle  für  den  Untergang 
des  Axencylinders  und  Myelins  bei  der  Degeneration  des  peripheren 
Endes  aus;  die  neuen  Fasern  entstehen  innerhalb  der  alten  Schwann- 
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sehen  Seheiden,  naeh  Leegard  aus  deren  Kernen  und  dem  sie  um- 
gebenden Protoplasma,  nach  H  e  h  n  entstehen  die  neuen  Axencylinder 
im  centralen  Nervenende,  wachsen  dann  peripherwärts,  brechen  die 
zwischen  beiden  Nervenenden  liegende  bindegewebige  Narbe  durch 
und  dringen  in  die  alten  leeren  Schwann'schen  Scheiden  ein.  Ausser- 
dem spricht  sich  Hehn  gegen  die  Möglichkeit  einer  Prima  intentio 
nervorum  aus,  da  er  sie  in  seinen  zahlreichen,  sorgfältig  ausgeführ- 
ten Versuchen  an  40  verschiedenen  Thieren  (Hühner,  Hunde,  Katzen) 
nie  erhalten  hat;  die  klinischen  Beobachtungen  von  Paget,  Nöla- 
ton  und  Laugier  (andere  von  Esmarch,  v.  Langenbeck  u.  s.  w. 
sind  ihm  unbekannt)  scheinen  ihm  sehr  zweifelhaft.  Trotzdem  spricht 
auch  er  der  Nervennaht  das  Wort,  da  sie  „  nach  allen  uns  bekannten 
Thatsachen  das  Hineinwachsen  der  jungen  Fasern  in  die  Narbe  und 
das  periphere  Ende  fördert.  So  lange  jedoch  kein  Mittel,  das  die 
Degeneration  des  vom  Centrum  abgetrennten  Nerven  aufhalten  könnte, 
gefunden  wird,  so  lange  wird  die  behufs  Prima  intentio  angelegte 
Nervennaht  keinen  Erfolg  aufbieten." 

Allen  diesen  Meinungen  von  der  Resorption  der  Axencylinder 
sind  die  Untersuchungen  von  Eichhorst  (73),  Erb  (84),  Charcot 
(105)  und  Gluck  (107  u.  127)  entgegen,  die  sich  an  die  von  Schiff 
und  Philippeaux  et  Vulpian  aufgestellten  Lehren  gesellen. 

Eichhorst's  Meinung  (1873)  stellt  eine  Uebergangsstufe  zu  den 
anderen  vor;  er  sagt,  dass  der  Degeneration  das  ganze  periphere  und 
noch  ein  Theil  des  centralen  Endes  anheim  falle,  im  letzteren  jedoch 
geht  die  De-  und  Regeneration  schneller  vor  sich,  als  im  peripheren. 
Das  Myelin  geht  eine  chemische  Veränderung  ein ;  in  den  Axencylin- 
dem  sah  er  allein  nie  welche  Veränderungen,  glaubt  jedoch,  Neu  mann 
zufolge,  dessen  Schüler  er  ist,  dass  auch  der  Axencylinder  eine  näher 
noch  nicht  bestimmte  chemische  Veränderung  eingeht.  Die  Regene- 
ration entwickelt  sich  nach  seiner  Meinung  gleichzeitig  mit  der  De- 
generation; die  neuen  Axencylinder  entstehen  gleichzeitig 
durch  Längsspaltung  der  alten  Axencylinder,  da  jedoch 
die  alten  Schwann'schen  Scheiden  in  Bindegewebsfasern  übergegan- 
gen sind,  so  entstehen  neue  Scheiden  und  frisches  Nervenmark  um 
die  neuen  Axencylinder  herum ;  die  Regeneration  verbreitet  sich  peri- 
pherwärts;  die  proliferirenden  Kerne  der  Schwann'schen  Scheiden 
sind  für  die  Regeneration  bedeutungslos.  In  der  die  durchschnittenen 
Nervenenden  verbindenden  Bindegewebsnarbe  gibt  es  keine  Nerven- 
regeneration, sie  wird  durch  die  vom  centralen  Ende  sich  entwickeln- 
den jungen  Nervenfasern  durchbrochen,  so  dass  am  Ende  des  3.  Mo- 
nats die  Leitung  hergestellt  wird. 
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Auch  Erb  (1874)  hat  im  peripheren  Nervenende  unversehrte 
Axencylinder  beobachtet;  sie  sollen  nach  einfacher  Quetschung  des 
Nerven  am  längsten  existiren,  nach  grösserer  Kesection  scheinen  sie 
jedoch  unterzugehen.  Auch  er  sah  die  Zahl  der  Kerne  sich  vergrös- 
sem  und  viele  zellige  Elemente  sich  zwischen  den  Nervenfasern  an- 
häufen; diese  Zellen  hält  er  für  weisse  Blutkörperchen,  ihre  Rolle 
fUr  die  Regeneration  ist  ihm  jedoch  ganz  unbekannt. 

Charcot,  der  keine  eigenen  Experimente  aufzuweisen  hat, 
schliesst  sich  der  von  Schiff  und  Philippeaux  et  Vulpian  auf- 
gestellten  Meinung  vom  Intactbleiben  der  Axencylinder  an. 

Die  1878  und  1880  veröffentlichten  Untersuchungen  von  Th.  Gluck 
(107  und  127)  waren  ftlr  die  Frage  von  der  Nervennaht  und  Nerven- 
regeneration sehr  wichtig;  ich  würde  sie  gar  epochemachend  nennen, 
wenn  nicht  viele  der  von  Gluck  ausgeftlhrten  Experimente  und  aus- 
gesprochenen Meinungen  bereits  früher  von  anderen  Verfassern  ver- 
öffentlicht wurden,  worüber  jedoch  Gluck  keine  Notiz  macht.  Keiner 
von  seinen  Vorgängern  hat  aber  das  Verdienst,  so  viele  und  so 
erfolgreiche  Experimente  mit  der  Nervennaht  und  Ner- 
ventransplantation ausgeführt  und  damit  die  Möglich- 
keit der  Nervenheilung  per  primam  intentionem  so  schla- 
gend bewiesen  zu  haben.  Deshalb  gestatte  ich  mir,  seine 
Experimente  und  Folgerungen  etwas  weitläufiger  zu  skizziren.  —  Er 
führte  seine  Versuche  an  Hühnern  und  Kaninchen  aus ;  letztere  eignen 
sich  ihrer  Neigung  zu  caseosen  Processen  wegen  wenig  zu  diesen, 
eine  längere  Beobachtungszeit  erfordernden  Experimenten.  Bei  den 
Hühnern,  wie  übrigens  bei  den  meisten  Vögeln,  geht  die  Nervenrege- 
neration schnell  vor  sich  und  ausserdem  sagt  Gluck  ausdrücklich, 
dass  die  Vögel  „  eine  ausgesprochene  Tendenz  zur  Wundheilnng  per 
primam  intentionem  besitzen''  (167,  S.  624).  Er  operirte  am  Ischia- 
dicus  und  Vagus  und  nähte  sie  direct  oder  paraneurotisch  mit  Catgnt, 
bald  nach  der  Durchschneidung.  Alle  Vorsichtsmaassregeln  waren 
getroffen. 

In  allen  seinen  Versuchen  fand  Gluck  nur  Spuren  von  De- 
generation, die  sich  auf  die  Enden  des  centralen,  wie  peripheren 
Nervenstumpfes  beschränkte ;  sie  bestand  nur  im  Zerfall  des  Nerven- 
marks und  war  wahrscheinlich  der  durch  die  Operation  hervorgeru- 
fenen traumatischen  Entzündung  zuzuschreiben.  Nach  Resection  eines 
Nervenstückchens  von  1 — 2  Cm.,  ohne  spätere  Nervennaht,  sah  er 
keine  Regeneration  sich  entwickeln,  in  diesen  Fällen  aber,  wo  nach 
der  Operation  die  Nervenenden  genäht  wurden,  sah  er  fast  immer 
Heilung  per  primam  intentionem  entstehen.    Darunter  hat 

Deatsche  ZeiUchrtft  f.  Chinirfle.  XV]  !I.  Bd.         ^  35 


524  XX.   WOLBERG 

man  freilich  keine  anmittelbare  Verklebung  der  Primitivfasern  beider 
Nervenenden  miteinander  zu  verstehen ,  denn  es  entwickelte  sich 
immer  ein  neues  aus  Nervenelementen  bestehendes  Gewebe,  das  die 
unveränderten  Primitivfasern  beider  Enden  vereinigte. 

Nach  80  Stunden  sind  die  genähten  Nervenenden  durch  ein  wei- 
ches intermediäres,  schwach  vascularisirtes  Granulationsgewebe  or- 
ganisch verschmolzen;  es  ist  ein  ganz  junges  zellenarmes  Gewebe 
mit  schleimiger  Intercellularsubstanz;  schon  zu  jener  Zeit  war,  nach 
Gluck,  die  Nervenleitung  hergestellt,  die  mittelst  Elektricität  ge- 
prüft wurde.  Um  jedem  Irrthum  bei  dieser  Untersuchung  zu  entgehen, 
wurde  der  Nerv  oberhalb  der  früheren  Operationsstelle  durchschnit- 
ten und  mittelst  Glasplatten  von  den  umgebenden  Geweben  isolirt 
Dadurch  wurde  die  Reizung  des  centralen  Endes  nur  durch  das  ver- 
bindende Granulationsgewebe  in  das  periphere  Nervenende  geleitet; 
der  reflectorische  oder  anastomotische  Weg  war  ausgeschlossen.  — 
Deshalb  muss  das  junge  Granulationsgewebe  als  guter  Elektricitäts- 
leiter  angesehen  werden.  <) 

5 — 6  Tage  nach  der  Durchschneidung  und  72  Stunden  nach  einer 
Stichwunde  bemerkt  man  in  beiden  Nervenstümpfen  eine  grossartige 
Proliferation  der  Neurilemmkerne.  Von  ihnen  scheinen  alsdann  die 
mit  Ausläufern  versehenen  Spindelzellen  zu  entstehen;  sie  liegen  an- 
tUnglich  den  Schwann'schen  Scheiden  an,  befreien  sich  alsdann  und 
wachsen  durch  ihre  Ausläufer  zusammen,  lange  Reihen  bildend,  durch 
welche  die  Axencylinder  beider  Nervenenden  vereinigt  werden.  — 
Diese  Zellen  und  auch  der  ganze  Regenerationsprocess  entwickeln 
sich  desto  schneller,  je  besser  die  Coaptation  beider  Nervenenden 
ist  und  je  geringer  das  gesetzte  Trauma;  deshalb  ist  nach  Stichwnn- 

1)  Die  HersteUuDg  der  elektrischen  Nervenerregbarkeit  darf  man  nicht 
mit  der  Herstellung  der  centripetalen  und  centrifug&len  Nervenleitung  identifidren; 
letztere  erheischt  darchans  eine  Regeneration  von  Nervengewebe,  erstere  jedoch 
kann  auch  durch  das  weiche,  also  feuchte  Granulationsgewebe  geleitet  werden; 
mechanische  Reize  jedoch ,  die  auf  das  centrale  Ende  einwirken ,  lösen  zu  jener 
Zeit  noch  keine  entsprechenden  Muskelcontractionen  aus,  dazu  bedarf  es  der 
eigentlichen  Regeneration.  Andererseits  jedoch  wird  durch  die  Persistenz  der  eldc- 
trischen  Erregbarkeit  bewiesen,  dass  die  Fasern  des  peripheren  Endes  der  Dege- 
neration nicht  verfallen  sind;  letzteres  suchte  ich  durch  folgendes  einfaches  j^- 
periment  nachzuweisen :  Bei  einer  narkotisirten  Katze  schnitt  ich  den  IschiadicuB 
durch  und  verband  die  beiden  Nervenenden  durch  ein  Stackchen  Draht;  bei  Rei- 
zung des  vom  Gentrum  abgeschnittenen  centralen  Endes  wurden  MuBkdcontrac* 
tionen  ganz  wie  im  normalen  Nerven  der  anderen  Seite  ausgelöst;  diese  Beaction 
war  in  anderen  Experimenten,  wo  das  periphere  Nervenende  bereits  degenerirt 
war,  nicht  mehr  vorhanden,  obgleich  die  Axencylinder  unversehrt  und  nur  das 
Nervenmark  allein  dem  degenerativen  Process  verfallen  war. 
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den  oder  DurchschneiduDg  nur  einiger  Nervenfasern  der  ganze  Re- 
generationsprocess  nach  8  Tagen  beendet,  nach  einer  vollen  Durch- 
schneidung  jedoch  währt  er  viel  länger. 

Diese  feingranulirten,  vom  Osmium  graugrUnlich  sich  färbenden, 
mit  grossem  scharf  contourirtem  Kerne  und  Kernkörperchen  versehene 
Spindelzellen  sehen  den  Ganglienzellen  sehr  ähnlich.  Die  Ausläufer 
dieser  Zellen  werden  mit  der  Zeit  protoplasmatisch;  aus  diesem  an- 
fänglich feinkörnigen,  später  homogenen  Plasma  scheidet  jsich  der 
junge  Axencylinder  und  das  Nervenmark  aus,  zugleich 
nähert  sich  nun  der  bis  jetzt  central  gelegene  Kern  der  Innenwand 
der  früheren  Zelle,  deren  Membran  zur  Schwann'schen  Scheide  der 
jungen  Faser  wird.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  jungen  Nerven- 
fasern in  loco,  und  indem  sie  die  Nervenenden  verbinden,  stellen  sie 
die  Leitung  her.  Nach  27  Tagen  sind  diese  Fasern  schon  vollständig 
entwickelt  und  die  normalen  Nervenfunctionen  vollkommen  hergestellt. 

Wer  die  Hj  einsehe  Arbeit  (25)  gelesen  hat,  wird  gestehen,  dass 
seine  Beschreibung  mit  der  Gluck 'sehen  ganz  analog  ist ;  nur  dieser 
Unterschied  waltet  zwischen  beiden,  dass  Hjelt  in  seinen  Versuchen 
die  Nerven  nie  genäht  hat  und  deshalb  der  Regenerationsprocess  bei 
seinen  Versuchen  gewöhnlich  viel  länger  als  bei  Gluck  dauerte, 
weil  ihm  die  Degeneration  des  Nervenmarks  im  peripheren  Nerven- 
ende voranging.  —  Ausserdem  hat  Gluck  auch  am  Vagus  bei  Ksl- 
ninchen  experimentirt;  seine  Versuche  waren  ganz  ähnlich  wie  die 
von  Cruikshank,  Haighton  u.  s.  w.  (s.  oben)  angestellt. 

Wir  wissen,  dass  nach  Durchschneidung  eines  Vagusstammes  fast 
keine  Veränderungen  im  Organismus  wahrzunehmen  sind,  dagegen 
wird  die  Durchschneidung  beider  immer  vom  Tode  gefolgt.  Wenn 
wir  nun  nach  Durchschneidung  und  Naht  eines  Vagus  eine  kurze  Zeit 
ablaufen  lassen  und  nun  auch  den  anderen  Vagus  durchschneiden, 
dann  1)  ist  der  genähte  (zuerst  durchschnittene)  Vagus  per  primam 
nicht  verheilt,  so  stirbt  das  Thier  höchstens  30  Stunden  nach  der 
zweiten  Durchschneidung;  2)  ist  jedoch  Prima  intentio  eingetreten, 
80  stirbt  a)  das  Thier  entweder  erst  nach  3—4  Tagen,  oder  (i)  es 
bleibt  ganz  beim  Leben,  da  die  Functionen  des  genähten  (zuerst 
durchschnittenen)  Nerven  bereits  hergestellt  sind. 

Bei  diesen  Experimenten  hat  Gluck  nur  einen  mittelmässigen 
Erfolg  notirt,  da  seine  Thiere  nie  länger  als  80  —  90  Stunden  die 
Durchschneidung  des  zweiten  Vagus  überlebten;  dieses  Loos  traf 
selbst  das  Thier,  bei  welchem  Gluck  zwischen  beiden  Operationen 
30  Tage  ablaufen  liess,  was  doch  ftir  eine  Verheilung  per  primam 
intentionem  genügen  sollte. 

35* 
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Nachdem  Gluck  den  Brustkorb  und  das  Pericardiam  eröfibet 
hatte,  suchte  er  durch  Tetanisiren  des  genähten  Nerven  Herzstillstand 
hervorzurufen,  das  gelang  jedoch  nie;  am  normalen  Nerven  indesseo 
war  diese  Untersuchung  immer  erfolgreich. 

Das  also  sub  ß  verzeichnete  Resultat  und  eine  Prima  intentio 
wurde  von  Gluck  in  dieser  Versuchsreihe  nicht  erzielt;  da  dieThiere 
jedoch  erst  nach  80 — 90  Stunden  (und  nicht  nach  30,  wie  gewöho- 
lieh)  starben,  und  da  das  Tetanisiren  des  genähten  Vagus  Scbluck- 
bewegungen  und  Verlangsamung  des  Athmens  herbeiführte,  so  glaubt 
Gluck  auf  eine  „partielle  Restitution  des  Nerven''  in  diesen  Expe- 
rimenten schliessen  zu  können. 

Dieser  Erfolg  wäre  also,  nach  Gluck 's  Meinung,  unter  2a  za 
registriren;  mir  scheint  jedoch,  dass  wir  in  diesen  Versuchen  von 
einer  Heilung  per  primam  intentionem  kein  Recht  haben  zu  sprechen, 
denn  nach  ihr  kehren,  wie  wir  es  bei  2ß  sehen,  alle  Functionen 
zurttck;  Gluck  scheint  in  seinen  Vagusexperimenten  eine  gewöhn- 
liche allmähliche  Nervenregeneration  erzielt  zu  haben,  der  die  EüU 
artung  des  Nervenmarks  im  peripheren  Ende  entweder  vorangegangen 
war,  oder  sie  begleitete.  Nach  30  Tagen  waren  wahrscheinlicli  schon 
viele  Nervenfasern  regenerirt  und  deshalb  konnten  sie  nach  Durch- 
schneidung des  zweiten  Nerven  die  Functionen  theilweise  flbemeh- 
men  nnd  das  Leben  dem  Thiere  noch  auf  einige  Tage  erhalten;  es 
vollständig  dem  Tode  zu  entreissen,  war  die  mangelhafte  Regenera- 
tion bei  der  den  Kaninchen  eigenen  Disposition  zu  caseosen  Pro- 
cessen nicht  im  Stande;  dazu  müsste  zwischen  der  ersten  nnd  zweiten 
Operation  eine  viel  längere  Zeit  ablaufen,  was  jedoch  bei  Olnok's 
Versuchen  nicht  geschah. 

Auf  Grund  dieser  Auseinandersetzungen  scheint  mir  am  Platze, 
die  früher  angeführten  Regeln  folgendermaassen  umzuändern:  1.  Wenn 
nach  Durchschneidung  eines  Vagus  weder  Heilung  per  primam  inten- 
tionem, noch  Regeneration  sich  entwickelt  haben,  so  überlebt  das 
Thier  die  Durchschneidung  des  zweiten  Vagus  höchstens  30  Stunden. 
2.  Ist  Heilung  per  primam  intentionem  eingetreten,  so  überlebt  das 
Thier  vollständig  die  zweite  Operation.  3.  Ist  nur  Regeneration  einge- 
treten, so  hängt  der  Todestermin  des  Thieres  nach  der  Durchschneidong 
des  zweiten  Vagus  lediglich  von  der  Zahl  der  regenerirten  Nerven- 
fasern, beziehungsweise  von  der  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Ope- 
ration abgelaufenen  Zeitdauer  ab.  Sind  alle  Fasern  bereits  herge- 
stellt, so  bleibt  das  Thier  am  Leben  und  das  definitive  Resultat  emer 
völligen  Regeneration  ist  dem  der  Heilung  per  primam  intentionem 
gleich. 
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Die  Heilung  der  Nervenwunden  per  primam  intentionem  wurde 
femer  mit  glänzendem  Erfolge  durch  Gluck's  Transplantations- 
versuche von  Nervenstückchen  bewiesen  (127).  Gluck  sagt  (Lc. 
S.  609),  dass  er  „nirgends  in  der  Literatur  eine  Notiz  gefunden  hat, 
welche  die  Idee  der  Neuroplastik  auf  dem  Wege  der  Transplantation 
enthielte."  Ihm  ist  nur  die  L6ti6vant'sche  nßreffe  nerveuse'* 
bekannt  (s.  den  ersten  Theil  dieser  Arbeit). 

Dies  ist  jedoch  nicht  richtig;  Gluck 's  Literaturkenntnisse  schei- 
nen in  dieser  Frage  nicht  besonders  umfassend  zu  sein.  Bereits 
Falkenheim  (142,  S.  88)  macht  ihm  denselben  Vorwurf  und  lenkt 
seine  Aufmerksamkeit  auf  die  schon  von  Philippeaux  etVulpian 
benutzte  „Neuroplastik  mittelst  Transplantation",  welche  damit  die 
beiderseitige  Nervenleitung  experimentell  nachzuweisen  suchten.  Bei 
sieben  an  Hunden  ausgeführten  Versuchen  ist  zweimal  die  Einheilnng 
von  Lingualisstttckchen  in  die  am  N.  hypoglossus  gemachten  Defecte 
vollständig  gelungen.  Diese  neuroplastischen  Nerven  waren  functions- 
fähig,  die  Reizung  des  centralen  Hypoglossusendes  löste  Contractionen 
in  der  entsprechenden  Zungenhälfte  aus.  Bei  der  Untersuchung  fand 
man,  dass  die  beiden  kolbig  verdickten  Hypoglossusenden  durch  ein 
graues  Nervenstückchen  verbunden  waren,  das  zwar  aus  vielen  de- 
generirten,  aber  auch  aus  einer  gewissen  Anzahl  neugebildeter  Nerven- 
fasern bestand ;  letztere  um  ein  Drittel  dünner,  als  die  normalen  Fa- 
sern. Diese  Verfasser  haben  also  nur  eine  Nervenregeneration  mit 
der  Transplantation  erzielt. 

Meinerseits  muss  ich  noch  erinnern,  dass  auch  Alberto  diesel- 
ben Experimente  an  Hunden  ausführte,  indem  er  Stückchen  aus  dem 
linken  Ischiadicus  in  das  am  rechten  gesetzte  Defect  und  vice  versa 
transplantirte ;  ausserdem  hat  Albert  diese  Operation  auch  einmal 
praktisch  angewandt,  da  er  bei  einer  Frau  nach  Neuromexstirpation 
die  Neuroplastik  des  Medianus  durch  Transplantation  eines  Stück- 
chens des  N.  tibialis  post.  aus  einer  eben  amputirten  Tibia  (eines 
anderen  Individuums)  ausführte. 

Also  weder  die  Priorität  der  Transplantationsidee  im  Allgemein 
wen,  noch  deren  praktische  Anwendung  in  der  Chirurgie  gehören 
Gluck,  er  muss  sie  theilweise  den  Physiologen  Philippeaux  et 
Vulpian  und  dem  Chirurgen  Albert  abtreten. 

Das  vermindert  jedoch  Gluck 's  Verdienst  durchaus  nicht,  denn 
wir  haben  doch  gesehen,  dass  Philippeaux  und  Vulpian  bei  der 

1)  a)  102,  S.  621.     b)  115.    c)  Zwei  eigenhändige  Briefe  vom  Prof.  Albert 
an  mich. 
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TransplaDtation  keine  Prima  intentio,  nur  Regeneration  erzielt  haben, 
die  yielleicht  auch  ohne  Transplantation  zu  Stande  käme;  die  Re- 
sultate der  Experimente  und  klinischer  Beobachtung  von  Albert 
sind  leider  unbekannt,  da  er,  trotz  Versprechen  (102,  S.  621)  sie  bis 
jetzt  nicht  veröffentlicht  hat.  i)  Suum  cuique  abgebend,  gestehe 
ich,  dass  Gluck  zuerst  die  Einheilung  der  transplantirten 
Nervenstücke  per  primam  Intention em  geglückt  ist  Seine 
Versuche  waren  folgendermaassen  ausgeführt:  Aus  dem  bei  einem 
Huhne  freigelegten  Ischiadicus  resecirte  er  ein  3  Cm.  langes  Stückchen; 
gleichzeitig  wurde  der  Ischiadicus  beim  Kaninchen  entblösst,  ans  ihm 
ein  3^2  Cm.  langes  Stück  ausgeschnitten  und  mittelst  feinster  carbo- 
lisirter  Seide  in  das  am  Hühnerischiadicus  gesetzte  Defect  eingenäht; 
dabei  wurde  das  eingenähte  Stück  so  umgedreht,  dass  das  centrale 
Ende  mit  dem  peripheren  Nervenstumpf,  das  periphere  mit  dem  cen- 
tralen vereinigt  wurde.  Auf  diese  Art  machte  er  18  Versuche.  Die 
Hautwunde  heilte  immer  per  primam;  schon  nach  einigen  Tagen 
wurde  der  Nerv  untersucht  und  meistens  war  ein  gutes  Resultat  vor- 
handen; das  transplantirte  Stück  „war  mit  dem  Hühnerischia- 
dicus auf  beiden  Suturstellen  auf  das  Idealste  ver- 
schmolzen und  sah  durchweg  normal  aus,"  so  dass  die 
Operationsstelle  nur  an  den  Ligaturen  und  am  wellenförmigen  Ver- 
laufe des  eingenähten  Stückchens  zu  erkennen  war.  —  Bei  mecha- 
nischer Reizung  mit  einer  kräftigen  Pincette  des  centralen  Endes  des 
genähten  und  isolirten  Nerven  erwacht  das  Thier  aus  der  Narkose 
und  die  entsprechenden  Muskeln  werden  stark  contrahirt.  Dasselbe  • 
ist  auch  nach  Trennung  des  Nerven  vom]  Centrum  zu  beobachten. 
Eine  elektrische  Untersuchung  wurde  nicht  angewandt,  da  sie  zu 
falschen  Resultaten  führen  könnte,  weil  der  Strom  selbst  dareb  Gra- 
nulationsgewebe fortgeleitet  wird;  mechanische  Reize,  die  Gluck 
benutzte,  beweisen,  wenn  sie  nicht  ohne  Reaction  bleiben,  dass  die 
Continuität  des  Nervengewebes  hergestellt  ist  Dieses  Resultat  war 
schon  einige  Tage  nach  der  Operation  zu  bemerken  und  beweist  eine 
vollkommene  Heilung  per  primam  intentionem,  die  ausserdem  auch  mi- 
kroskopisch von  Gluck  gezeigt  wurde;  die  dabei  erhaltenen  Bilder 
habe  ich  bereits  oben  beschrieben.  Jene  Spindelzellen,  die  nach 
Gluck  aus  den  Kernen  der  Seh wann'schen  Scheiden  entstehen,  nennt 

1)  Einem  Briefe  des  hochgeehrten  Professor  entnehme  ich,  dass,  obgidch  dai 
transplantirte  Nenrenstück  einheilte  (beim  Hunde),  so  steUten  sich  die  Nenren- 
functionen  dennoch  nicht  ein.  Mikroskopisch  untersuchte  Albert  die  Nerven 
nicht.  Die  bezüglichen  Präparate  befinden  sich  bei  Prof.  Schott,  Director  des 
Innsbracker  pathologischen  Institutes. 
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er  „specifische  Nervengranulationen^  Weiterhin  sagt 
Gluck,  dass  fast  nie  alle  Nervenfasern  primär  verheilen,  denn  ein 
Theil  wird  degenerirt,  weil  er  bei  der  Operation  zu  stark  gequetscht 
wurde,  oder  weil  die  Goaptation  der  Nervenenden  an  einigen  Punkten 
mangelhaft  war;  diese  Fasern  müssen  alsdann  regenerirt  werden, 
was  einen  längeren  Zeittermin  in  Anspruch  nimmt.  Das  ist  wohl  die 
Ursache,  warum  nach  gelungener  Transplantation  die  Nervenfunc- 
tionen nicht  sobald  ad  integrum  hergestellt  waren,  dazu  war  ge- 
wöhnlich eine  längere  Zeit  nöthig. 

Eine  praktische  Bedeutung  haben  diese  Versuche  noch  deswegen, 
weil  das  transplantirte  Nervenstttck  nicht  nur  einem  anderen  Indi- 
viduum, sondern  selbst  einer  anderen  Thierspecies  entnommen  war. 
Wenn  Gluck's  Versuche  wirklich  ganz  zweifellos  sind,  so  könnte 
man  in  geeigneten  Fällen  auch  bei  Menschen  von  Thieren  stammende 
Nervenstückchen  transplantiren ;  das  wäre  für  praktische  Aerzte  ganz 
besonders  wichtig,  denn  ihnen  steht  nicht  zu  jeder  Zeit,  wie  es  im 
Albert'schen  Falle  gewesen,  ein  frisch  amputirter  menschlicher  Un- 
terschenkel zu  Gebote. 

Nach  Gluck's  Versuchen  ist  die  Nervenheilung  per  primam  in- 
tentionem  dem  Hypothesenkreise  entrückt,  sie  bildet  aber  immer  noch 
„em  seltenes  Ereigniss,  eine  experimeniell-chiruryische  Kunstleistung ^ 
denn  zu  ihrem  Zustandekommen  ist  eine  ideale  Adaptation  der  Schnitt- 
enden und  eine  möglichst  subtile  Technik  unerlässlich^  (127,  S.  610). 
Gluck  hat  durch  seine  Versuche  alle  früheren  negativen  Meinungen 
und  erfolglose  Experimente  früherer  Verfasser  gestürzt  Ein  einziger 
sicher  bewiesener  Fall  einer  Nervenheilung  per  primam  intentionem 
genügt,  um  tausende  von  negativen  zu  widerlegen;  dies  gibt  auch 
Falkenheim  zu  (142,  S.  90),  der  trotz  23  eigener,  erfolgloser  Ver- 
suche und  nur  auf  Grund  der  Analyse  des  casuistischen  Materials 
und  Gluck'scher  Arbeiten  an  einer  Prima  intentio  nervorum  nicht 
zweifelt. 

Am  Schlüsse  dieser  historischen  Skizze  der  Nervenregenerations- 
frage  muss  ich  noch  Langenfeldt  (127)  erwähnen,  der  noch  vor 
Gluck  die  Heilung  der  Nerven  per  primam  intentionem  beweisen 
sollte;  seine  Arbeit  ist  im  Buchhandel  leider  nicht  vorhanden,  und 
ich  konnte  sie  deshalb  nicht  im  Original  lesen;  die  bei  Falkenheim 
jedoch  angeführten  Citate  ans  dieser  Arbeit  beweisen,  dass  Lan- 
ge n  fe  1  d '  s  Versuche,  von  denen  nur  die  mit  C  und  E  bezeichneten 
erfolgvoll  waren,  ziemlich  ungenau  ausgeführt  waren  und  die  nur  an 
einem  Nerven  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  so  man- 
gelhaft ist,  dass,  wären  G 1  u  c  k  's  Arbeiten  nicht  erschienen,  die  Frage 
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TOD  der  Prima  intentio  Dervornm  noch  immer  eine  offene  gewesen 
wäre,  obgleich  Langen feldt  meint,  dass  es  ihm  gelangen  ist,  9 die 
Heilvng  (dej*  Nerven)  per  frimam  intentionem  dem  Gebiet  der  Hypo- 
these SU  entrücken,** 

In  einer  neuen  Arbeit  erweitert  Gluck  (147)  die  Grenzen  der 
Transplantation  und  der  Prima  intentio  fast  für  alle  Gewebe  des 
menschlichen  Organismus ;  er  hat  mit  Erfolg  Stückchen  von  Knochen, 
Muskeln,  Sehnen,  Neubildungen,  selbst  von  todtem  Material,  wie  Cat- 
gut  u.  8.  w.,  transplantirt  und  schliesst  aus  diesen  Versuchen,  die 
von  Hildtmann  auch  an  Cactuspflanzen  wiederholt  waren,  ^dass 
sowohl  nach  Transplantationen  als  auch  nach  Verletzungen  bei  allen 
höheren  Geweben  eine  Prima  intentio  eintreten  könne,  ^  (H7,  S.  7). 

Diese  Regenerationsfähigkeit  erklärter  (147,  S.  7)  mit  der  Gohn- 
h ei m 'sehen  Hypothese  von  der  „  Inactivitätshypertrophie", 
die  in  folgenden  Worten  auf  die  Nerven  angewandt  werden  kann: 
„  Nach  einer  Nervendurchschneidung  hört  seine  Function  auf  und  wegen 
verminderter  Thätigkeit  wird  in  ihm  auch  der  Stoffwechsel  vermindert; 
der  daraus  erfolgende  Ueberschuss  an  normalem  Protoplasma,  Ner* 
venkemen  und  Nervenzellen  dient  als  Ersetsunysmaterial  des  durch 
das  Trauma  bewirkten  Deßcits,^ 


Die  grosse  Anzahl  der  über  Nervendegeneration  und  -Regene- 
ration yeröffentlichten  Arbeiten  und  die  Vielfältigkeit  der  damit  aus- 
gesprochenen Meinungen  bewegt  mich,  bevor  ich  zur  Beschreibung 
eigener  Experimente  und  mikroskopischer  Untersuchungen  schreite, 
die  Entwickelung  dieser  Fragen  kurz  zu  reassumiren.  Dieselbe  kann  in 
drei  Perioden  eingetheilt  werden :  1.  Seit  Hippokrates  bis  Stein- 
rück (1836).  2.  Von  Steinrück  bis  zu  Gluck  (1878).  3.  Die 
dritte  noch  kurze  Periode  von  Gluck  (1878)  bis  auf  unsere  Tage. 

Die  Verfasser  der  ersten  Periode  stellten  nur  die  Frage  auf,  ob 
die  durchschnittenen  Nervenenden  miteinander  verwachsen  können 
und  wodurch,  durch  Binde-  oder  Nervengewebe;  anders  gesagt,  flir 
diese  Verfasser  ist  die  Nervenregeneration  eine  noch  offene  Frage, 
die  zu  entscheiden  ist  Die  Mehrzahl  der  Verfasser  spricht  sich  ftlr 
die  Möglichkeit  der  Nervenregeneration  aus;  hierher  gehören  folgende, 
oben  schon  angeführten  Autoren:  Avicenna,  Guy  de  Cbaaliac, 
Guillaume  de  Salicetto,  Lanfranc,  Quido,  Gruikshank, 
Fontana,  Lorenzo  Nanoni,  Michaelis,  Haighton,  Reil,  I. 
Meyer,  Swan,  Beclard,  Tiedemann,  Meckel,  Prövost,  Des- 
cot.  Eckström  und  Retzius,  Flourens.  Ausser  diesen  sollen 
nach  Tillaux  (45,  p.  46)  noch  folgende  Verfasser  zu  Gunsten  der 
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Nervenregeneration  gesprochen  haben :  Guiseppe  Baronio,  Otto  Huhn, 
Gruithuisen,  Eggers,  Pauli,  Cruveilhier,  Cuvier,  Hilde- 
brandt, Cornelias  Pen,  Friedreich  und  Bardach.  Zweier  Me- 
thoden bedienten  sich  diese  Verfasser,  am  die  Nervenregeneration 
za  beweisen:  der  physiologischen,  welche  aaf  der  Beweisführung 
der  hergestellten  Nervenfanctionen  begründet  ist,  und  der  anato- 
mischen, die  unter  dem  Mikroskop  die  regenerirten  Nervenfasern 
ad  oculos  demonstrare  suchte. 

Die  Minderzahl  der  Verfasser  jener  Periode  spricht  sich  gegen 
die  Fähigkeit  der  Nervensubstanz,  sich  zu  regeneriren,  aus:  sie 
glauben ,  dass  die  durchschnittenen  Nervenenden  entweder  jeder  für 
sich  vernarben,  oder  dass  sie  miteinander  mittelst  gewöhnlichen 
Bindegewebes,  wie  es  in  unserem  ganzen  Organismus  nach  Wunden 
sich  entwickelt,  sich  vereinigen.  —  Hierzu  gehören:  Hippokrates, 
Theod.  de  Cervia  et  Rulandus,  van  Swieten,  Louis,  Heister, 
Monro,  Arnemann,  Sömmering,  Callisen,  Boyer,  Richerand, 
Brechet,  Delpech,  Magendie. 

Die  zweite  Periode  beginnt  t83S  mit  Steinrück's  Arbeit, 
nach  deren  Veröffentlichung  die  Möglichkeit  der  Nervenregeneration 
alles  Zweifels  enthoben  wurde.  Während  dieser  Periode  lenken  die 
Verfasser,  durch  Nasse  und  Waller  aufmerksam  gemacht,  ihre  Un- 
tersuchungen auch  der  Degeneration  der  Nerven  zu  und  suchen  ausser- 
dem der  Histogenese  der  neugebildeten  Nervenfasern  näher  zu  kom- 
men. Hinsichtlich  der  über  Degeneration  ausgesprochenen  Mei- 
nungen können  die  Verfasser  jener  Zeiten  in  drei  Gruppen  eingetheilt 
werden:  a)  Die  der  ersten  glauben,  dass  bei  Degeneration  des 
peripheren  Nervenendes  das  Nervenmark  und  die  Axencylin- 
der  entarten  und  schliesslich  resorbirt  werden;  hierher 
gehören  Waller,  Lent,  Eulenburg  und  Landois,  Hjelt,  Hertz, 
Rindfleisch,  Benecke,  Cossy  et  D^j6rine,  Bakowiecki, 
Weir-Mitchell,  Tizzoni,  Hehn,  Leegard,  Falkenheim.  Die 
zweite  Gruppe  ist  der  Meinung,  dass  bei  der  Degeneration  nur  das 
Nervenmark  entarte,  die  Axencylinder  unverändert  blei- 
ben; dieser  Meinung  sind  Schiff,  Philippeaux  et  Vulpian,  Ein- 
siedel,  Remak,  Weber,  Magnien,  Rumpff,  Korybut-Dasz- 
kiewicz.  Erb,  Charcot.  Ich  will  schon  jetzt  erwähnen,  dass  laut 
eigener  Unter s^uchungen  auch  ich  dieser  Gruppe  mich  anschliessen  darf. 

Die  dritte  Gruppe,  gering  an  Zahl  der  Verfasser,  sagt,  dass 
bei  der  Degeneration  das  Nervenmark  und  die  Axencylinder  gleich- 
zeitig eine  chemische  Umänderung  eingehen,  wodurch  eine  neue 
protoplasmatische  Substanz  entsteht,  die  später  ein  Material  zum  Auf- 
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bau  neuer  Fasern  abgibt.    Diese  Meinung  wird  von  Neu  mann  and 
seinen  beiden  Schttlem  Eichhorst  und  Dobbert  getheilt. 

Hinsichtlich  der  Regenerationsfrage  waltet  unter  den  Ver- 
fassern dieser  Periode  eine  noch  grössere  Meinungsverschiedenheit^  als 
bei  der  Degeneration,  ob,  da  auch  die  Zahl  der  Elemente,  denen 
die  Bildung  der  neuen  Fasern  zugemuthet  wurde,  grösser  ist,  als  die 
der  degenerirenden.  Waller,  Schiff,  Rindfleisch,  Eichhorst, 
Hehn  und  Cornil  etRanvier  sagen,  dass  die  neuen  Fasern  durch 
Längsspaltung  der  alten  Axencylinder  des  centralen  Endes  und  deren 
weiteres  Auswachsen  entstehen;  das  periphere  Ende  nimmt  an  der 
Regeneration  keinen  Antheil,  es  bleibt  passiv. 

Einer  ganz  entgegengesetzten  Meinung  sind  Philippeanx  et 
Vulpian,  Remak,  Leegard,  Neumann  und  Dobbert,  indem 
sie  sagen,  dass  die  mehr  oder  minder  entarteten  Elemente  des  peri- 
pheren Nervenendes  die  einzige  oder  wenigstens  wichtigste  Rolle  bei 
der  Regeneration  spielen;  darauf  sollen  nach  Philippeaux  et  Vul- 
pian die  Gentren  gar  keinen  Einfluss  Üben  (R6gän6ration  autogönique); 
nach  Remak  entstehen  die  jungen  Fasern  in  den  alten  Schwann- 
sehen  Scheiden  durch  Längsspaltung  der  intact  gebliebenen  alten 
Axencylinder;  nach  Leegard  entstehen  sie  aus  den  Neurilemmker- 
nen;  nach  Neu  mann  und  Dobbert  bilden  sie  sich  aus  dem  Pro- 
toplasma, das  durch  die  chemische  Umwandlung  des  Marks  und  der 
Axencylinder  entstand;  nach  Daszkiewicz  aus  den  Ueberresten 
der  quer  zerfallenen  alten  Axencylinder. 

Eine  andere  Lehre  wird  wieder  von  Nasse,  Günther  und  Schön, 
Steinrück,  Hjelt,  Einsiedel,  Weir-Mitchell  und  Hertz 
eingeführt  und  verth eidigt,  nämlich  dass  bei  der  Regeneration  beide 
Nervenenden  zugleich  Antheil  nehmen;  nach  Nasse,  Günther 
und  Schön  und  Steinrück  kommen  die  jungen  Fasern  aus  den  alten 
her;  nach  Lent,  Einsiedel,  Weir- Mitchell,  Bakowiecki, 
Beneke,  Gluck  aus  den  Kernen  der  Schwann'schen  Scheiden, 
nach  Laveran  und  Hertz  aus  den  weissen  Blutkörperchen,  und 
nach  Hjelt  aus  den  Bindegewebszellen  und  Neurilemmkemen. 

Dieser  letzten  Gruppe  schliessen  sich  auch  meine  Untersuchungen 
an:  die  jungen  Primitivfasem  entstehen  aus  beiden  Nervenenden^  und 
zwar  aus  den  Bindegewebszellen, 

Die  dritte  Periode,  nur  die  letzten  drei  Jahre  umfassend,  ist 
noch  in  der  Wiege;  sie  stellt  theilweise  die  Fortsetzung  der  zweiten 
Periode  dar,  denn  noch  immer  ist  die  Frage  von  den  Elementen,  aus 
welchen  das  neue  Nervengewebe  entsteht,  controvers,  andererseits 
jedoch  wird  nun  eine  neue,  sehr  wichtige  Frage  von  der  Heilung 
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der  Nervenwunden  per  primam  intentionem  lebhaft  dis- 
cutirt  und  durch  Thierexperimente  und  kritische  Analysen  der  Ca- 
suistik  untersucht  Bereits  früherhaben  sich  Schiff,  Bruch,  Phi- 
lippeaux  etVulpian,  Bakowiecki  auf  Grund  ihrer  Experimente 
und  Nälaton,  Laugier  und  Andere,  Dank  ihrer  scharfen  klini- 
schen Beobachtungen,  für  die  Prima  intentio  nervorum  ausgesprochen, 
jedoch  erst  Langenfeldt's  undOluck's  erfolgreichen  Experimen- 
ten, Falkenheim's  und,  ich  eriaube  mir  zu  sagen,  meinen  kri- 
tisch-analytischen Raisonnements  ist  es  gelungen,  die  Möglichkeit 
einer  Prima  intentio  nervorum  aus  dem  Kreise  der  zweifelhaften  Fra- 
gen in  den  der  Gewissheit  zu  übertragen. 

(Fortsetzung  folgt.) 


XXI. 

Beiträge  znr  Kenntniss  der  secQnd&ren  VeräDderoDgen  beim 

moscolSren  Schiefhalse. 

Von 

Dr.  Oscar  Witsel, 

Assistent  nnd  PriTatdocent  für  Chirurgie  In  Bonn. 

Die  folgende  Darstellung  der  secnndären  Verändernngen,  welche 
sich  am  Körper  der  mit  Schiefhals  behafteten  Individuen  im  Laufe 
der  Zeit  regelmässig  ausbilden,  beruht  auf  dem  Befunde  einer  Reihe 
von  Fällen,  die  theils  in  Rostock,  theils  in  Bonn  zur  klinischen  Be- 
obachtung kamen.  Von  der  Mehrzahl  derselben  wurden  photogra- 
phische Aufnahmen  gemacht,  welche  neben  den  Resultaten  der  an 
den  Lebenden  vorgenommenen  Messungen  mir  bei  der  Bearbeitung 
des  Gegenstandes  zur  VerfUgung  standen.  Durch  einen  glücklichen 
Zufall  hatte  ich  Oelegenheit,  die  vollständige  anatomische  Unter- 
suchung einer  Leiche  mit  altem  myogenen  TorticoUis  ausführen  zu 
können,  so  dass  ich  im  Stande  war,  das  Bild,  welches  durch  Beob- 
achtung am  Lebenden  gewonnen  wird,  in  seinen  Einzelheiten  zu  con- 
troliren  und  dasselbe  in  wesentlichen  Punkten  zu  er^bzen,  welche 
einer  directen  Wahrnehmung  während  des  Lebens  sich  entziehen. 

Die  Möglichkeit,  Studien  über  die  Difformitäten  zu  machen,  die 
im  Gefolge  der  schiefen  Halsstellung  sich  ausbilden,  ist  in  cbimrgi- 
sehen  Kliniken  nicht  selten  gegeben;  dennoch  werden  wir  sehen,  wie 
auffallend  wenig  Positiyes  über  die  pathologische  Anatomie  des  Caput 
obstipum  bekannt  ist.  Es  liegen  der  Mangelhaftigkeit  unseres  Wis- 
sens in  diesem  Falle  dieselben  Ursachen  zu  Grunde,  welche  auch  für 
die  geringe  Ausbildung  der  Lehre  von  der  Skoliose  anzuschuldigen 
sind.  Einerseits  ist  das  Leiden,  so  häufig  es  auch  den  praktischen 
Chirurgen  beschäftigt,  nicht  lebensgefährlich ;  es  interessiren  deshalb 
die  durch  dasselbe  gesetzten  Veränderungen  nur  nebenbei  den  Obdu- 
centen,  wenn  er  nicht  gerade  chirurgischer  Patholog  ist;  andererseits 
zeigen  sich  die  Verbildungen  vorzüglich  am  Schädel   und   an  der 
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Wirbelsäule,  also  an  Theilen,  die  nur  aasnahmsweise  einer  erschöpfen- 
den anatomischen  PrUfang  unterzogen  werden  können. 

Es  machte  sich  daher  der  Mangel  brauchbarer  Vorarbeiten  bei 
meiner  Untersuchung  in  recht  hindernder  Weise  geltend.  Hier  und 
da  zerstreut  fanden  sich  anatomische  Notizen,  oft  nur  zweifelhaften 
Werthes.  Was  mir  davon  bemerkenswerth  und  brauchbar  erschieUi 
habe  ich  zusammengestellt,  meist  die  zeitliche  Reihenfolge  der  Ver- 
öffentlichung innehaltend. 

Wenn  ich  nun  auch  in  der  Lage  bin,  einiges  Neue  dem  bis  jetzt 
bekannten  hinzuzufügen,  so  reicht  das  gewiss  bei  Weitem  nicht  hin, 
auch  nur  einen  vorläufigen  Abschluss  dieses  Theiles  der  chirurgischen 
Pathologie  zu  gewinnen.  Die  nachstehenden  Seiten  mögen  nur  als 
ein  Versuch  betrachtet  werden,  die  bis  jetzt  bekannten  Daten  der 
Pathologie  des  Schiefhalses  einheitlich  zusammenzustellen  und  die 
flir  das  Zustandekommen  der  Veränderungen  aufgestellten  Meinungen 
einer  kritischen  Beleuchtung  zu  unterwerfen. 

Die  ersten  Mittheilungen  anatomischer  und  klinischer  Art  über 
den  Schiefhals  verdanken  wir  den  drei  Amsterdamer  Aerzten  Nico- 
laus Tulpius,  J.  van  Meekren  und  Heinrich  von  Roonhuysen. 
Die  anatomischen  Bemerkungen  dieser  Autoren  verdienen  eine  wört- 
liche Wiedergabe,  weil  sie  fttr  beinahe  200  Jahre  Geltung  behielten 
und  nur  durch  einige  Details  des  äusseren  Befundes  im  Anfange  dieses 
Jahrhunderts  erweitert  wurden. 

^iicolans  Tulpius  gibt  im  IV.  Buche  seiner  Observationes  medicae 
im  57.  Kapitel  p.  391  die  Beschreibung  des  von  Miooius  operirten  Falles, 
welche  er  folgendermaassen  einleitet: 

Freut  varia  sunt  muaculorum  paria,  quae  simul  agendo,  caput  vel  in 
hanc,  vel  in  illam  ordinate  deflectunt  partem,  pro  eo  utiqne  occurrit  non 
unum  deformitatis  genus,  ubi  illi  ipsi  musculi,  non  conjunctim  sed  sepa- 
ratim  moti,  caput  distorquent  in  alterutrum  humerum:  ob  induratum 
corrugatumque  illius  lateris  musculum.  Cujus  oblqui  situs  caussa 
potissimum  consistit  in  musculis  mastoideis,  ac  scaienis, 
quorum  illi  latiore,  bi  vero  tereti  tendine  accrescunt  claviculae  ossi,  prope 
commissuram  illius  cum  iugulo,  ac  osse  stemo. 

Tulpius  verlegte  mithin  richtig  den  Sitz  der  Affection  in  die 
Halsmusculatur ;  neben  dem  Musculus  stemocleidomastoideus  nennt 
er  noch  den  Scalenus ;  der  erste  wurde  seit  den  Tagen  des  Tulpius 
bis  heute  upzählige  Mal  verkürzt  gefunden  und  nach  den  verschie- 
densten Methoden  durchschnitten;  von  Verkürzung  des  Scalenus  exi-r 
stirt  keine  einzige  unanfechtbare  klinische,  geschweige  denn  anato- 
mische Beobachtung,  —  er  wurde  nichtsdestoweniger  von  eifrigen 
Anhängern  der  Teno-  und  Myotomie  durchschnitten,  und  durch  die 
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Lehrbücher  der  Chirurgie  schleppt  sich  die  Angabe  von  der  Verkür- 
zung der  Scaleni  als  Ursache  des  Schiefhalses,  wie  so  mancher  an- 
dere Irrthum. 

J.  van  Meekren  berichtet  in  Heel-en  Geneeskonstige  Aanmerk- 
kingen.  1668  über  einen  von  Florianus  operirten  Fall.  In  der 
Uebersetzung  von  Blasius  (1682)  ist  derselbe  im  Kapitel  XXXUI. 
p.  136  beschrieben.  Meekren  erkannte  richtig  in  einer  Verkürzung 
des  Musculus  stemocleidomastoideus  die  Ursache  des  Caput  obstipnm 
congenitum,  wie  aus  folgenden  Worten  p.  137  hervorgeht. 

Observamus  nihilominas,  ad  latera  claviculae,  museale  caput  flectenti; 
Mastoidaeo,  qni  pectori  atqae  claviculae,  hinc  caroosus  valde,  processai 
capitis  mastoidaeo,  nectitur,  adhaerere  fimbriam,  latam,  tennem.  —  Firn- 
briam  haoc  membranosam  ex  musculo  mastoidaeo  descendeotem,  non  raro, 
induratam  adeo,  exsiccatam,  corragatamque  reprehendimus ,  ut  tendine  ex- 
arefacto  similis  videretur. 

Von  den  beigegebenen  Abbildungen  stellt  die  erste  einen  Jtlng- 
ling  mit  linksseitigem  Caput  obstipum  dar;  die  zweite  g^bt  in  merk- 
würdig naiver  Art  die  Lage  der  Theile  des  Halses  bei  Ansicht  von 
vom  wieder  und  soll  die  Beziehungen  des  „  Bandes  *"  zu  den  Gefässen 
illustriren. 

Zwei  weitere,  mit  Erfolg  operirte  Fälle  von  Caput  obstipum  wer- 
den von  Heinrich  v.  Roonhuysen  mitgetheilt;  wir  finden  in  sei- 
nen „Historischer  Heilkuren  in  zwey  Theile  verfassete  Anmerkungen ^ 
S.  82  ff.  folgende  mehr  klinische  als  anatomische  Bemerkungen: 

„Bin  Junger  gesell  von  23  Jahren  konnte  von  Matterleib  au  seinen 
Kopf  nicht  gen  Himmel  aufrichten,  als  der  mit  einem  übernatürlich  ver- 
haerteten,  eingekrümmten  und  eingeschrumpfenen  Bande  als  eine  Senne, 
am  Ende  und  dem  Mittel  des  Schlüsselbeines  vestgemacht:  wordurch  der 
Kopf  vermittelst  der,  mit  denen  düttenförmigen  Vorgaengen  des  Hinter- 
hauptes habenden  vesten  Vereinigung  Dach  der  linken  Schulter  gezogen  und 
gehalten  wurde.'' 

Er  gibt  dazu  zwei  Abbildungen ;  die  erste  zeigt  den  jungen  Mann 

mit  einfach  nach  rechts  geneigtem  Kopfe,  die  zweite  ist  das  schon 

von  Meekren  gegebene  Situsbild. 

Der  zweite  Fall  betrifft  „eines  aufm  Russland  wohnenden  Mannes, 
Johann  Roelofs  Sohn,  von  16  Jahren,  so  einen  krummen  Hals  mit  zur 
Welt  gebracht  und  zwar  auf  eine  solche  Art,  als  in  vorhergehender  An- 
merkung beschrieben  ist;  jedoch  mit  diesem  Unterscheid,  dass  die  Senne 
nicht  allein  viel  dicker  und  grösser,  sondern  bey  dem  Schlüsselbein  ent- 
zweygespalten  war." 

Die  anatomischen  Schilderungen  der  erwähnten  Autoren  waren  Le- 
benden entnommen  und  wurden  im  Laufe  des  18.  Jahrhunderta  and 
im  Anfange  des  19.  nur  durch  einige  Bemerkungen,  die  Haitang  des 
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Kopfes  und  der  Schulter  betreffend,  und  einige  Vermuthungen  über 
das  Verhalten  der  Wirbelsäule  ergänzt;  so  bemerkte  Sharp,  dass 
die  Tenotomie  nicht  anzuwenden  sei,  wenn  das  Uebel  alt  wäre,  oder 
seit  der  Kindheit  bestände,  weil  alsdann  dasWachsthum  der  Wirbel- 
beine ungleich  vor  sich  gegangen  wäre  und  diese  Knochen  eine  Ge- 
stalt angenommen  hätten,  welche  sich  der  Wiederkehr  des  Kopfes 
zu  seiner  natürlichen  Geradheit  unbezwingbar  widersetzt  (vgl.  Boyer, 
Chir.  Krankheiten.  Bd.  VII.  S.  53). 

Die  erste  von  den  wenigen  bekannt  gewordenen  anatomischen 
Untersuchungen  verdanken  wir  Heusinger.  —  In  Ammon,  Die 
angeborenen  chirurgischen  Krankheiten  des  Menschen.  1842.  S.  57- 
findet  sich  darüber: 

„Heus!  Dg  er  erzählt  in  seinem  Berichte  von  der  anthropotomischeD 
Anstalt  zu  Würzbnrg  (Würzburg  1826  in  4.  S.  42),  er  habe  bei  einem 
einige  Tage  alten  Kinde,  das  auf  die  anatomische  Anstalt  geliefert  wurde 
und  bei  dem  die  Richtung  des  Kopfes  nach  der  linken  Seite  hin  auffiel, 
gefunden,  dass  der  Sternocleidomastoideus  dieser  Seite  nur  6V2  Cm.  lang 
war  (der  rechte  hatte  die  Länge  von  9  Cm.)  und  nicht  aus  Muskelsubstanz, 
sondern  aus  einer  weissen,  weichen  (?)  Sehnensubstanz  bestand.  Die  In- 
sertionen waren  normal.  —  Dieser  Fall  ist  wahrscheinlich  derselbe,  den 
Dr.  Adel  mann  in  Würzbarg  in  Fig.  10  dieser  Tafel  abzubilden  die  Güte 
hatte.  Bei  dem  fast  gänzlichen  Mangel  an  anatomisch-pathologischen  Unter- 
suchungen sind  Nachweisungen,  wie  die  eben  gegebenen,  sehr  dankens- 
werth. " 

Die  Bemerkung  Ädelmann's  zur  Abbildung  (ibid.  S.  59)  ist  folgende: 
„Fig.  10  ist  eine  anatomisch-pathologische  Darstellung  des  Caput  obstlpum 
congenitnm.  Das  Uebel  betrifft,  wie  man  sieht,  hier  die  linke  Seite.  Der 
M.  sternocleidomastoideus  ist  hier  2  Pariser  Zoll  lang  und  7'"  breit,  sehr 
fest  und  tendlnös,  besonders  an  seiner  Sternalportion.  Der  M.  sternocleido- 
mastoideus der  rechten  Seite  ist  2''  9'''  lang  und  nur  \***  breit;  hier  findet 
somit  bei  Verkflrzung  des  Muskels  in  seiner  Länge  eine  gleichzeitige  Ver- 
breitung seiner  Substanz  statt.  Die  Halswirbel  waren,  wie  man  aus  den 
zu  fohlenden  Querfortsätzen  entnehmen  konnte,  auf  der  linken  Seite  nie- 
driger und  dabei  etwas  um  die  Axe  gedreht,  so  dass  der  Kopf  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gewendet  stand,  ein  Umstand,  der  zur  völligen 
Deutung  des  Schiefstandes  des  Kopfes  nicht  ohne  grosse  Bedeutung  ist. 
Alle  übrigen  Halsmuskeln  der  linken  Seite  sind  ebenfalls  kürzer,  selbst  der 
M.  cuccullaris;  die  linke  Schulter  steht  aber  auch  bedeutend  höher. '^  — 
Die  Betrachtung  der  Figur,  welche  eigentlich  nur  die  Verhältnisse  beider 
Stemocleidomastoidei  darstellt,  lässt  keine  weiteren  Aufschlüsse  gewinnen. 

Diese  anatomische  Beobachtung  entstammt  dem  Jahre  1826,  sie 
ist  ausser  von  Ammon  von  keinem' der  folgenden  Autoren,  beson- 
ders von  den  Chirurgen  nicht  berücksichtigt  worden.  —  Die  Richtig- 
keit der  Lehre  von  der  Ankylosirung  der  Halswirbelsäule  bei  lange 
bestandenem  Schiefhalse  musste  den  eifrig  teno-  und  myotomirenden 
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Chirurgen  der  folgenden  Jahre  in  hohem  Grade  zweifelhaft  erschei- 
nen, da  sie  beobachteten,  wie  selbst  bei  alten  Fällen  nach  der  Ope- 
ration nicht  nur  der  Kopf,  sondern  auch  die  Halswirbelsäule  eine 
immer  mehr  zunehmende  Beweglichkeit  gewann. 

L.  Flenry  (Memoire  sur  un  cas  de  torticoUis  permanent.  Arch. 
g6n.  de  m6d.  1838.  T.  IL  p.  78,  vgl.  Schmidt's  Jahrb.  XXI.  S.  216) 
wies  nach,  dass  Boy  er  falsch  vermuthet  hatte,  indem  er  glaubte, 
„  dass,  wenn  der  TorticoUis  angeboren  ist,  oder  längere  Zeit  besteht, 
stets  eine  fehlerhafte  Verwachsung  der  Wirbel  vorhanden  sei*';  er 
citirt  drei  Beobachtungen: 

Robert,  Wundarzt  am  Höpital  de  TOursine,  hat  den  Leichnam 
einer  über  60  Jahre  alten  Frau,  die  an  Schiefheit  des  Halses  litt, 
secirt ;  der  retrahirte  Sternocleidomastoideus  war  in  seinen  beiden  un- 
teren Dritteln  fibrös.  Nach  Durchschneidung  desselben  konnte  je- 
doch der  Kopf  sogleich  wieder  in  seine  normale  Richtung  gebracht 
werden,  und  es  zeigte  sich  keine  Di£formität  in  den  Halswirbeln. 

Dr.  Marchessaux  hat  in  der  Salpetri^re  den  Leichnam  einer 
70jährigen  Frau,  die  seit  länger  als  20  Jahren  an  Schiefheit  des 
Halses  litt,  secirt.  Der  rechte  Sternocleidomastoideus  war  in  seinen 
zwei  unteren  Dritteln  fibrös;  nach  seiner  Durchschneidung  konnte 
der  Kopf  sogleich  gerade  gerichtet  werden.  Die  Halswirbelsänle  liess 
sich  ebenfalls  darnach  wieder  gerade  richten  und  es  liess  sich  keine 
Deformität,  keine  pathologische  Beschaffenheit  der  Halswirbel  er- 
mitteln. 

Sorgfältiger  untersucht  erscheint  der  dritte  Fall,  auf  welchen  sich 
Fleury  beruft,  der  Fall  Bouvier's,  er  ist  mitgetheilt  in  L'Exp6rience 
1838.  T.  I.  p.  510.  Die  Untersuchung  wurde  vorgenommen  an  der 
Leiche  eines  22jährigen  Mädchens  mit  Caput  obstipum  congenitum 
der  rechten  Seite: 

Der  rechte  Steroocleidomastoideus ,  viel  dünner  und  schmaler  als  der 
linke,  war  fast  nur  halb  so  kurz.  Die  Portio  clavicularis  maass  rechts 
3  Zoll  Länge  und  links  5  Zoll ;  die  Portio  sternalis,  rechts  4  Zoll  3  Linien 
lang,  maass  links  7  Zoll.  Auf  der  gesunden  Seite  boten  die  Muskelfasern 
den  gewöhnlichen  Anblick ;  rechts  waren  sie  sehr  blass  und  in  so  geringer 
Menge  vorhanden,  dass  die  Hauptmasse  des  Muskels  aus  sehnigem  Glewebe 
bestand.  Derselbe  spannte  sich  stark,  wenn  man  unter  Anwendung  von 
Gewalt  den  Kopf  des  Cadavers  gerade  richten  wollte,  und  letzteres  wOrde 
nicht  ohne  Ruptur  möglich  gewesen  sein.  Das  sternale  Bündel  war  mehr 
gespannt  und  setzte  einen  grossen  Widerstand  bei  allen  Bewegungen,  welche 
den  Kopf  aus  seiner  anormalen  Lage  zu  bringen  suchten;  das  clavicolare 
Bündel  zeigte  eine  starke  Spannung  nur  dann,  wenn  man  den  Kopf  nach  hinten 
und  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hob.  Sobald  das  erstere  vom  Stemom 
getrennt  war,  liess  sich  der  Kopf  fast  vollständig  aufrichten,  und  als  dann 
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auch  das  clavicalare  Bttndel  durchschnitten  wurde,  war  jedes  Hinderniss 
für  die  Bewegung  des  Kopfes  sofort  behoben.  Die  Halswirbel  waren  wohl- 
gebildet, mit  Ausnahme  des  Epistropheus,  dessen  Körper  rechts  niedriger  war. 

Man  sieht,  diese  von  Robert,  Marchessanx  und  Boavier 
angesteliten  Untersnehungen  nahmen  im  Wesentlichen  nur  auf  die 
Bedürfnisse  der  praktischen  Chirurgie  Rücksicht,  sie  galten  fast  nur 
dem  Verhalten  des  Musculus  sternocleidomastoideus.  Insbesondere 
zeigte  Bouvier,  dass  nicht  nur  die  Portio  sternalis  verkürzt  war, 
sondern  auch  die  Portio  clavicularis ,  und  dass  nach  Durchtrennung 
der  ersteren  noch  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Kopfes  zu- 
rückblieb, die  erst  nach  Durchschneidung  der  Clavicularportion  weg- 
fiel. Die  Halswirbel  wurden  in  diesen  Fällen  offenbar  nur  eines 
flüchtigen  Blickes  gewürdigt;  die  Schädel  wurden  gar  nicht  unter- 
sucht. Es  ist  dieses  um  so  mehr  zu  bedauern,  als  diese  Fälle  die 
einzigen  sind,  in  denen  die  Folgen  der  Retraction  des  Sternocleido- 
mastoideus an  der  Leiche  hätten  studirt  werden  können. 

Ein  später  (1847)  von  Bouvier  (Bull,  de  l'Acad.  de  m6d.  1846. 
47.  T.  XII.  p.  736)  mitgetheilter  Sectionsbefund ,  die  anatomischen 
Veränderungen  bei  einem  alten  Torticollis  betreffend,  wurde  an  der 
Leiche  eines  Mannes  entnommen,  der,  18  Jahre  alt,  1805  in  der 
Schlacht  bei  Trafalgar  von  einer  herabfallenden  Segelstange  im 
Nacken  getroffen  wurde  und  seitdem  einen  Schiefhals  hatte,  mit  Nei- 
gung des  Kopfes  nach  links  und  geringer  Drehung  nach  rechts.  Das 
an  sich  interessante  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchung  soll 
hier  ausflihrlich  wiedergegeben  werden,  weil  es  die  einzige  ausführ- 
liche Mittheilung  dieser  Art  bildet,  welche  zugleich  Veranlassung  gab 
zu  einer  später  von^Bouvier  aufgestellten  und  von  den  französi- 
schen Autoren  bis  auf  den  heutigen  Tag  fast  allgemein  acceptirten 
Theorie  der  secundären  Veränderungen  des  Gesichtsschädels  beim 
Caput  obstipum. 

Bei  der  Section  fanden  sich  nach  Bouvier 's  Mittheilung  fol- 
gende Veränderungen: 

Der  Sternocleidomastoideus  der  rechten  Seite  ist  voluminös,  verlängert, 
platt,  über  die  Convexität  des  von  den  Halswirbeln  beschriebenen  Bogens 
aasgespannt;  seine  Substanz  ist  normal.  Die  Glavicalarportion  desselben 
Muskels  der  linken  Seite  ist  schmal,  dflnn,  schlaff  and  von  normaler  Fär- 
bung; die  Portio  sternalis  dagegen  bildet  einen  soliden,  gespannten,  weiss- 
lichen,  wenig  dicken  Strang,  welcher  den  Kopf  dem  Stemum  und  der  un- 
teren Hälfte  des  Halses  genähert  hält.  Seine  Länge  beträgt  nar  11  Cm., 
während  der  Muskel  der  anderen  Seite  19  Gm.,  also  beinahe  das  Doppelte 
misst. 

Nach  Durchschneidung  des  sternalen  Bttndels  lässt  sich  der  Kopf  auf- 
richten,  aber  das  claviculare  Bttndel,   welches  3  Cm.  kürzer  als  das  ent- 
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sprechende  rechtsseitige  ist,  spannt  sich  nun  an,  es  reisst  scbh'esslich  bei 
iviederholtem  Znge  ein.  Sich  selbst  überlassen  geht  der  Kopf,  wie  eiDem 
brüsken  Zuge  folgend,  theilweise  in  seine  frühere  Lage  zurück. 

Beim  ersten  Anblicke  hatte  der  retrahirte  Muskel  das  Aussehen  einer 
Sehne  oder  eines  Ligamentes ;  aber  nach  Ausschälung  desselben  aus  seiner 
fibrösen  Umhüllung  und  besonders  bei  Einschnitten  in  denselben  der  Länge 
nach  war  es  leicht,  seine  beiden  anatomischen  Elemente,  nämlich  Muskel- 
fasern  und   sehnige  Stränge   wiederzufinden.     Die  ersteren    erschienen  in 
spärlicher  Anzahl  und  von  geringer  Länge,  sie  waren  fein,  gelblich,  unte- 
einander  adhärent  und  stellten  den   mittleren  Theil  dar,   an  weichen    sich 
oben   und   unten    die   glänzend   weissen  Bündel  der  Insertionssehnen   an- 
schlössen;  diese  letzteren  waren   etwas   weniger  voluminös,   als  an  einem 
gesunden  Muskel,  hatten  aber  fast  die   normale  Länge  behalten,    so  dass 
der  Muskel  fast  ausschliesslich  auf  Rosten  des  fleischigen  Theiles  verkürzt 
war.   Es  erklärt  sich  hieraus,  dass  die  Sehnenfasern  der  beiden  Enden,  dnrcb 
den  Schwund   des  grössten  Theiles  des  fleischigen  Körpers   einander  ge- 
nähert, so  das  Uebergewicht  erhalten  hatten,  dass  sie  für  sich  allein  das 
Ganze  des  Muskels  auszumachen  schienen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  unterscheiden  sich  die  Sehnen- 
fasern durchaus  nicht  von  denen,  welche  gesunden  Muskeln  ansitzen ;  man 
bemerkte  an  ihnen  in  sehr  ausgesprochener  Weise  den  welligen  gewundenen 
Verlauf,  welcher  das  fibröse  Gewebe  charakterisirt.  Im  Gegensatze  dazu 
hatte  die  musculöse  Substanz  den  grössten  Theil  der  ihr  eigenthümlicbeu 
Charaktere  verloren.  Sie  zeigte  noch  gerade  Bündel  parallel  verlaufender 
Primitivfibrillen ;  aber  diese  Bündel  waren  verschmälert  und  entbehrten  fast 
vollständig  der  regelmässigen  Querstreifung,  welche  das  unterscheidende 
Merkmal  des  animalischen  Muskelgewebes  bildet.  Diese  Substanz  ging 
ausserdem,  wie  beim  Anblicke  mit  unbewafluetem  Auge»  in  die  Fasern  der 
sehnigen  Ansätze  über. 

Einige  andere  Muskeln,  die  Gefässe  und  besonders  das  knöcherne  Ge- 
rüst des  Halses  nahmen  an  der  allgemeinen  Verbildung  Theil,  welche  durch 
die  Contraction  des  Sternocleidomastoideus  verursacht 'war.  In  einen  schma- 
len Raum  zwischen  dem  Unterkiefer  und  dem  Zungenbeine  eingeengt,  waren 
der  Digastricus,  Mylohyoideus  und  Geniohyoideus  der  linken  Seite  kflrxer 
und  dünner,  als  dieselben  Muskeln  der  rechten  Seite. 

Die  Carotis  communis  und  ihre  beiden  Aeste  sklerotisch  verändert, 
wie  fast  das  ganze  arterielle  System  der  an  einer  Aflection  der  Circalation 
verstorbenen  Person,  zeigte  in  merklicher  Weise  links  ein  etwas  geringeres 
Kaliber,  als  rechts. 

Der  Epistropheus,  dessen  Höhe  links  auf  ein  Drittel  vermindert  war, 
gab  dem  Atlas  eine  solche  Neigung,  dass  sein  Querfortsatz  den  des  zwei- 
ten Wirbels  berührte;  während  ein  grosser  Zwischenraum  ihre  Qoerfort- 
Sätze  recbterseits  trennte.  Eine  abnorme  Knocbenauflagerung  ▼ereinigte 
die  linksseitigen  Bogentheile  des  Epistropheus  und  des  dritten  Halswirbels. 
Dieser  letztere  Wirbel  war  hinten  mit  dem  vierten  und  fünften  dnreh  eine 
ähnliche  Neubildung  verbunden ;  dieselbe  war  jedoch  viel  beträchtlicher  imd 
verhüllte  vollständig  die  Bogen  und  die  Fortsätze  dieser  Wirbel.  Bin  Fort* 
Satz  dieser  unregelmässigen  Knochenmasse  erstreckte  sich  zum  linken  Quer* 
fortsatze  des  dritten  Wirbels,  und  diese  Anordnung  machte  eine  Rotation 
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des  Kopfes  nach  links  vollständig  unmöglich,  weil  bei  dieser  Bewegung 
der  linke  Querfortsatz  des  Atlas  gegen  diesen  Knochenfortsatz  anstiess. 
Der  rechte  Ast  der  Bifurcation  des  Dornfortsatzes  des  Epistropheus  zeigte 
sich  ausserordentlich  entwickelt  und  stieg  bis  zum  Niveau  des  Dornfort- 
satzes des  fünften  Halswirbels  herab,  mit  dem  er  verbunden  war.  Die 
Intervertebralligamente  waren  trotzdem  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hals- 
wirbelsäule vorhanden;  Beweglichkeit  zeigte  sich  jedoch  nur  in  den  beiden 
letzten  Gelenken.  Kleine  Bewegungen  waren  ausserdem  zwischen  dem  Atlas 
und  dem  Epistropheus  möglich. 

Ofifenbar  handelte  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Fractur  der 
Dornfortsätze  des  zweiten  bis  fünften  Halswirbels,  welche  sieh  viel- 
leicht auf  die  Bogentheile  erstreckte  and  einestheils  eine  etwas  luxu- 
riöse Gallusbildungy  anderentheils  eine  Contractur  des  linken  Sterno- 
cleidomastoideus  zur  Folge  hatte.  Trotzdem  wird  der  Fall  von 
mehreren  Autoren,  so  von  Gouillard-Labonnote,  Th^se  du  Tor- 
ticolis.  1869y  unter  den  Fällen  von  Torticollis  durch  primäre  Muskel- 
retraction  geftlhrt  und  diente  denen,  welche  Ankylose  der  Halswirbel- 
Bänle  als  Folge  der  Ketraction  des  Stemocleidomastoideus  annahmen, 
znm  Beweise  für  ihre  Ansicht,  während  Bou  vier  ihn  durchaus  nicht 
in  dieser  Weise  auffasste. 

Im  Allgemeinen  blieben  diese  anatomischen  Untersuchungen  un- 
beachtet; die  meisten  chirurgischen  Autoren  über  Torticollis  muscu- 
laris,  soweit  sie  überhaupt  die  Veränderungen  an  der  Halswirbelsäule 
erwähnen,  blieben  bei  der  Meinung  Boyer's;  so  finden  wir  z.  B.  in 
Walther's  System  der  Chirurgie.  1851.  Bd.  V:  „Der  Schief  hals  er- 
zeugt durch  die  Länge  seiner  Dauer  secnndäre  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule ;  immerhin  ist  der  Nackentheil  derselben  bei  jedem  Tor- 
ticollis in  eine  krumme  Linie  verzogen,  deren  Gonvexität  nach  der- 
jenigen Seite  hin  gerichtet  ist,  die  der  Seite  des  verkürzten  Muskels, 
der  Seite  der  Kopfneigung  nämlich,  entgegengesetzt  ist.  Durch  den 
Druck,  den  sie  hierbei  erleiden,  werden  die  Gelenke  der  Halswirbel- 
sänle  und  diese  selbst  in  einen  chronisch  entzündlichen  (?)  Znstand 
▼ersetzt,  welcher  oft  Formveränderungen  und  Verwachsung  der  Hals- 
wirbel zur  Folge  hat." 

Seit  Bon  vi  er 's  Mittheilung  1847  ist  kein  weiterer  anatomischer 
Befund  von  altem  mnsculärem  Schiefhalse  veröffentlicht  worden,  und 
wenn  Henke  in  seinem  Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der 
Gelenke,  1863,  das  Caput  obstipnm  mnscnlare  in  den  Bereich  seiner 
Betrachtungen  zieht,  so  ist  auch  er  auf  die  Aeussernng  von  Vermu- 
thungen  angewiesen: 

n  Steigert  sich  dies  zur  vollständigen  Fixirung  im  Extrem  durch 
Contractur  eines  Musculus  stemocleidomastoideus,  so  zeigt  dieselbe, 

36* 
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wie  sie  nnter  dem  Namen  des  Capat  obstipam  bekannt  ist,  die  voll* 
kommene  Garricatur  der  vereinigten  Drehung  nach  der  einen  nnd 
Neigung  nach  der  anderen  Seite.  Inwieweit  sich  dabei  die  Formen 
der  die  Gelenke  tragenden  Enochentheile  verändern,  ist  nicht  durch 
Präparate  bekannt.  Doch  wird  es  gewiss  nicht  unbeträchtlich  sein, 
da  sogar  die  Form  des  Schädels  nach  langem  Bestehen  der  Schief- 
stellung ganz  unsymmetrisch  entwickelt  bleibt.  Man  kann  wohl  an- 
nehmen, dass  dann  bei  der  Drehung  nach  der  einen  Seite  die  allein 
im  Schlüsse  befindlichen  Halbflächen  der  Gelenke  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus  stärker  abschüssig  geworden  und  wohl  auch  durch  stär- 
kere Eindrttckung  in  die  Masse  beider  Knochen  vergrössert  sein  wer- 
den, die  von  einander  ganz  entfernten  dafür  verkleinert  und  nicht 
mehr  rein  und  glatt.  Der  Knochenverlust  durch  Eindrückung  der 
schliessenden  Halbflächen  wird  überwiegend  sein  auf  der  Seite  des 
Contrahirten  Muskels,  also  bei  Neigung  nach  rechts,  Drehung  nach 
links  an  der  rechten  vorderen  Halbfläche  des  Epistropheus  und  der 
ihr  aufliegenden  hinteren  des  Atlas.  Auf  derselben  Seite  wird  auch 
vom  oberen  Gelenke  her  die  Seitenmasse  des  Atlas  an  Umfang  ver- 
loren haben  und  namentlich  am  Seitenrande  ihrer  Pfanne  ein  Defect 
entstanden  sein.  Das  Ligamentum  alare  derselben  Seite  wird  erschlafft, 
verkürzt  und  aufgelockert,  das  andere  verlängert,  straff  gespannt  sein." 
Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenfassung,  dass  die  Summe  un- 
serer positiven  Kenntnisse  von  den  Folgen  des  Torticollis  als  eine 
vorläufig  noch  geringe  bezeichnet  werden  muss.  Trotz  sorgfältiger 
Durchsicht  der  chirurgischen  und  anatomischen  Literatur  gelang  es 
mir  nicht,  weitere  verwerthbare  Mittheilungen  zu  finden,  ich  glaube 
kaum  etwas  Wesentliches  übersehen  zu  haben. 

Gegenstand  meiner  anatomischen  Untersuchung  war  die  Leicbe 
einer  44  jährigen  Frau  mit  congenitalem  myogenen  Schiefhalse,  welche 
ans  der  Irrenanstalt  Sachsenberg  in  die  Rostocker  Anatomie  geliefert 
wurde,  lieber  die  Anamnese  und  den  Himsectionsbefund  der  an 
Dysenterie  verstorbenen  Frau  entnehme  ich  den  Acten  der  Irrenan- 
stalt folgende  Angaben: 

„  Keine  Geisteskrankheiten  in  der  Familie.  —  Gebar  4  Kinder  in  8  Jah* 
ren,  —  Immer  nachlassig  in  ihrer  Wirthschaft,  obwohl  sonst  eine  gute  Ar- 
beiterin. Am  3.  Juni  des  Jahres  erbing  sich  ihr  Mann,  wahrscheinlieh 
wegen  Rückganges  seines  Hauswesens  dnrch  die  schlechte  Wirthschaft  sei- 
ner Frau.  Seitdem  ist  Frau  R.  verändert;  sie  wollte  sich  sofort  wieder 
verheirathen  und  bat  ihre  Nachbarn,  ihr  einen  Mann  zu  verschaffen.  Hlnfig 
meinte  sie,  dass  sie  ein  schweres  Verbrechen  begangen  habe,  hielt  sich  fttr 
schwanger.    Seit  Michaelis  zeigte  sie  sich  anhaltend  ängstlich  erregti  ging 
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Nachte  umher,  wollte  oft  aus  dem  Fenster  springen,  sprang  auch  einmal 
in  selbstmörderischer  Absicht  in  den  Brunnen.  Die  Frau  ist  linkshändig; 
in  der  Anstalt  war  sie  meist  stumm,  theilnamlos,  Hess  Fäces  and  Urin 
unter  sich  gehen,  war  später  zu  keiner  ordentlichen  Arbeit  zu  gebrauchen ; 
sie  starb  an  Dysenterie,  nachdem  sie  in  der  letzten  Zeit  das  Bild  des  Blöd- 
sinns geboten  hatte. 

Hirnsection:  Allen  Schädelgruben  enUprechend  sind  die  Durchmes- 
ser rechts  geringer,  sowohl  des  Stirn-  als  des  Schläfen-,  als  des  Hinter- 
haupthirns. Auch  an  der  Convexität  erscheint  die  rechte  Hemisphäre  etwaa^ 
flacher,  als  die  linke.  Diesem  Verhältnisse  entspricht  auch  die  Schädel- 
formation. Trübung  oder  Verdickung  der  Häute  oder  besondere  Atrophien 
sind  nicht  vorhanden.  Die  Hirnhäute  lassen  sich  auch  ohne  Substanz  ver- 
last gut  abziehen.  Das  Gehirn  ist  im  Ganzen  ziemlich  windungsarm,  die 
mittlere  Hirnwindung  beiderseits  in  zwei  Furchen  getheilt.  Bildung  beider- 
seito  vollkommen  symmetrisch.  Das  Hirn  ist  sehr  blass,  die  Schichtung 
tiberall  gut  zu  erkennen;  Consistenz  gut  erhalten. 

Stirnhirn rechts  160  Gr.         links  165  Gr. 

Scheitelhirn    ....         ^         80   -  ^        85    - 

Schläfenhinterhaupthirn         =       155   =  =      150    = 

Kleinhirn    125  Gr. 

Stammhirn  115  Gr. 

Brücke,  verlängertes  Mark,  Vierhügel  25  Gr.'' 

Die  Leiche  wurde  im  Operationscarsas  verwendet.  Zwecks  Unter-, 
bindnng  der  rechten  Carotis  commanis  wurde  der  gewöhnliche  Schnitt 
gemacht;  nachdem  der  innere  Band  des  Stemocleidomastoideus  bei 
Seite  gezogen  war^  gelangte  man  nicht  auf  die  Gefässscheide ,  son- 
dern auf  eine  Muskellage,  welche  unmittelbar  der  nach  rechts  con- 
vexen  Wirbelsäule  aufsass;  im  unteren  Winkel  fand  sich  dann  der 
schräg  nach  oben  innen  ziehende  Omohyoideus  und  ein  grosses  ve- 
nöses Gefäss,  die  Vena  jugularis  interna,  an  deren  medialer  Seite 
sich  dann  die  Carotis  finden  Hess.  Die  Schwierigkeiten  bei  der  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  sinistra  waren  noch  erheblicher;  das 
Operationsfeld  war  in  querer  Richtung  beträchtlich  eingeengt  und 
erst  nach  ziemlich  tiefem  Eindringen  medianwärts  von  dem  vorderen 
Rande  des  strangartig  gespannten  Musculus  stemocleidomastoideus 
traf  man  ein  Gefäss ;  nach  der  Mittellinie  zu  lag  scheinbar  weder  ein 
Nerv,  noch  ein  anderer  grosser  Gefässstamm,  so  dass  nur  die  Dttnn- 
heit  der  Wandung  dagegen  sprach,  dass  die  Carotis  vorlag.  Nach- 
dem das  Gefäss  medianwärts  verzogen  war,  wurde  zunächst  consta- 
tirt,  dass  auch  lateral  davon  kein  Nerv  und  kein  Gefässstamm  lag; 
jetzt  wurde  der  Larynx  und  die  Trachea  stark  nach  rechts  gedrängt, 
und  es  stellte  sieh  heraus,  dass  nach  hinten  die  Carotis  communis 
verlagert  war,  vom  aussen  vom  Nervus  vagus  und  der  Jugularis  in- 
tema,  nach  innen  vom  von  der  Trachea  und  dem  Larynx  verdeckt; 
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sie  lag  mitbin  in  der  Tiefe  einer  von  der  Luftröhre  and  dem  Sterno- 
cleidomastoidens  begrenzten  Rinne,  1 — 1,5  Cm.  von  der  Oberfliebe 
der  Haut  eatfernt. 

Nach  Entfemnng  der  Hant,  des  Flatyema  and  der  oberflachUcben 
FsBcie  boten  die  Halsorgane  bei  angezwungener  Stellnng  des  Kopfes 
das  Bild,  wie  es  in  der  Abbildong  (Fig.  1)  skizzirt  warde.  Es  inter- 
e8Siren  in  diesem  Falle  im  Wesentlichea  die  Verhältnisse  des  vor- 
deren Haladreiecks.    Die  seitlichen  bieten  keine  nenneaswertheo  Ab- 


weichungen ,  abgesehen  davon,  dase  dag  linke,  der  seitlichen  Neigung 
des  Kopfes  und  des  Hochstandee  der  Schulter  entsprechend,  niedriger 
ist,  als  das  rechte. 

Die  Halswirbelsänle  bildet  einen  nach  rechts  convezeo  Bogftn, 
über  dessen  Mitte  der  rechte  Stemocleidomastoideos  sieh  als  breites, 
flaches  Band  gespannt  hinwegziebt.  Die  Haiseingeweide  scheinen  an 
der  Concavität  des  Bogeos  nach  hinten  dislocirt  zn  sein.  Eine  von 
der  Mitte  des  Kinnes  zur  Uitte  der  Incisnra  stemi  verlaufende  Linie 
f&llt  nicht  mit  derjenigen  zusammen,  welche  von  der  Mitte  des  Zangen- 
beins flber  die  Mitte  des  Laryux  und  der  Trachea  gelegt  wird;  viel- 
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mehr  weicht  letztere  nach  anten  rechts  ab  und  schneidet  in  ihrer 
Verlängerung  das  rechte  Sternoclayicnlargelenk.  Eine  dnrch  den 
Körper  des  Zangenbeins  quer  gelegte  Linie  würde,  nach  links  fort- 
gesetzt,  das  acromiale  Ende  der  linken  Glavicula  schneiden;  die 
entsprechende  Senkung  nach  links  macht  sich  auch  in  der  Stellung 
des  Unterkiefers  geltend. 

Während  der  rechte  Stemocieidomastoideus  zum  grossen  Theile 
unmittelbar  der  nach  rechts  gebogenen  Wirbelsäule  aufliegt  und  in 
einer  schwach  S-ft^rmig  gekrümmten  Linie  zum  Processus  mast.  zieht, 
verläuft  der  linke,  von  der  Wirbelsäule  weit  abliegend,  als  runder 
sehniger,  unten  gabelig  getheilter  Strang,  in  seiner  lateralen  Hälfte 
fast  senkrecht  stehend.  Fügen  wir  noch  hinzu,  dass  der  rechte  Omo* 
hyoideus  im  Aligemeinen  schräg  ansteigend  nach  oben  innen  zieht 
und  nur  da,  wo  er  unter  dem  Stemocieidomastoideus  hinzieht,  einen 
ganz  flachen,  nach  oben  stumpfen  Winkel  bildet,  während  der  linke 
in  seinem  unteren  Theile  sich  der  Horizontalen  nähert,  in  seinem 
oberen  fast  senkrecht  steht,  dann  ergibt  sich,  dass  die  von  der  topo- 
graphischen Anatomie  aufgestellten  Dreiecke  der  vorderen  Halsgegend 
hier  in  hohem  Grade  asymmetrisch  sind.  Diese  Asymmetrie  gilt  je- 
doch nicht  nur  für  die  Anordnung  in  der  Fläche,  sondern  in  noch 
höherem  Maasse  von  der  Tiefenanordnung,  wie  wir  schon  bei  Be- 
schreibung der  die  Carotisunterbindung  erschwerenden  Verhältnisse 
ersahen. 

Die  rechte  Hälfte  des  vorderen  Halbdreiecks  erscheint  sowohl 
höher  als  breiter,  dagegen  flacher,  als  die  linke  und  durch  die  von 
hinten  vorspringende  Wirbelsäule  vorgewölbt;  oben  bleibt  zwischen 
dem  inneren  concaven  Rande  des  Stemocieidomastoideus  und  der 
Vena  jugularis  ein  Streifen  frei,  in  dem  zwei  knopfartige  Bildungen 
hervortreten,  die  Processus  transversi  des  vierten  und  fünften  Hals- 
wirbels. Die  grossen  Gefässe  liegen  an  der  Leiche  rechts  breit  und 
platt  neben  einander,  links  sieht  man  dagegen  wenig  von  denselben. 
Hier  springt  der  sehnenartige  kurze  Stemocieidomastoideus  scharf 
hervor;  die  Gefässscheide  liegt  nicht  in  der  frontalen,  sondern  in 
einer  mehr  sagittalen  Ebene,  so  dass  die  Jugularis  eher  vor  als  neben 
die  Carotis  zu  liegen  kommt.  Der  Larynx  bietet,  von  der  früher 
erwähnten  Schiefstellung  abgesehen,  infolge  welcher  der  obere  linke 
Rand  des  Schildknorpels  die  Carotis  externa  sinistra  berührt,  nichts 
Bemerkenswerthes ;  ebenfalls  ist  das  Lageverhältniss  des  Pharynx 
und  Oesophagus  zu  Larynx  und  fler  Trachea  nicht  geändert 

Der  rechte  Stemocieidomastoideus  misst  am  lateralen  Rande  16, 
an  seinem  inneren  Rande  18  Cm.,  dicht  oberhalb  der  Gabelung  ist 
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er  2,5  Gm.  breit ;  die  Portio  stemalig  ist  im  Verhältniss  zur  Clayicnlar- 
portion  sehr  sehmal,  im  Ganzen  ist  der  Muskel,  wie  erwähnt,  platt 
und  zeigt  in  seiner  Stmetnr  makroskopisch  keine  Veränderangeo. 
Der  linke  Sternocleidomastoidens  ist  in  einen  fast  durchweg  sehnigen 
Strang  verwandelt,  in  seinem  oberen  ungetheilten  Tbeile  sowohl,  als 
auch  in  den  beiden  unteren  Portionen  drehrund;  er  misst  am  late- 
ralen Rande  8,5,  am  medialen  10,5  Gm.  Länge  und  ist  dicht  ober- 
halb der  Theilnng  1,2  Gm.  breit.  Stemal-  und  GlavicularportioD  sind 
gleich  stark  entwickelt;  1  Gm.  oberhalb  und  unterhalb  der  Theilung, 
sowie  am  unteren  Ende  der  Sternalportion  finden  sich  grauröthlicbe 
Längsstreifungen ;  hier  weist  das  Mikrbskop  Reste  von  Muskeln  nach, 
die  allerdings  cadaverös  stark  verändert  sind. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  wurden  die  grossen  6ef ässstämme  unter- 
sucht. Die  Jugulares  intemae  hatten  allerdings  bei  den  Unterbindung»- 
manipulationen  zu  viel  gelitten,  so  dass  sich  über  ihr  Verhalten  wenig 
eruiren  Hess.  In  situ  schien  es,  als  ob  die  linke  Carotis  commums 
enger  und  dünnwandiger  wäre,  als  die  rechte;  nach  Herausnahme 
der  Gefässstämme  (die  rechte  misst  von  der  Höhe  der  Glavieula  bis 
zur  Theilung  9,5,  die  linke  6,5  Gm.)  zeigt  es  sich  jedoch,  dass  eine 
wahrnehmbare  Dififerenz  im  Lumen  und  in  der  Wandungsstärke  nicht 
besteht;  dasselbe  gilt  von  den  Arteriae  vertebrales. 

An  die  Untersuchung  der  Halsorgane  schloss  sich  zunächst  die 
allgemeine  Betrachtung  des  Rumpfskeletes  an;  der  aufgenommene 
Befund  weicht  im  Wesentlichen  nicht  von  dem  fUr  die  gewöhnliche 
Skoliose  beschriebenen  ab.  An  die  nach  rechts  convexe  Krümmong 
der  Halswirbelsäule  schliesst  sich  unten  eine  mit  der  Gonvexität  nach 
links  gerichtete  seitliche  Verbiegung  der  Wirbelsäule  an,  welche  wie- 
derum durch  eine  nach  rechts  convexe  Krümmung  der  Lendenwirbel- 
säule compensirt  ist.  Die  physiologische  Kyphose  des  unteren  Hais- 
und oberen  Brustsegmentes  ist  verstärkt;  dem  entsprechend  springt 
die  Lendenwirbelsäule  stärker  lordotisch  vor.  Das  Becken  ist  nach 
rechts  gesenkt  und  zugleich  nach  rechts  hinten  gedreht,  so  dass  die 
Spina  anterior  superior  dextra  3  Gm.  tiefer  steht,  als  die  linke  und 
zugleich  weiter  zurückgelagert  erscheint  Ausserdem  ist  die  Becken- 
neigung nach  vom  stärker  als  normal  in  Folge  der  vermehrten  Lor- 
dose der  Lendenwirbelsäule.  Der  Brustkorb  ist  in  toto  nach  oben 
links  verschoben,  so  dass  die  Articulatio  stemoclavicularis  sinistra 
senkrecht  unter  dem  linken  Processus  mastoidens  liegt;  das  Stemum 
verläuft  von  oben  rechts  nach  untei^  links,  seine  Mittellinie  weist  je- 
doch eine  leichte  Gonvexität  nach  links  auf.  Die  linken  Rippen  zei- 
gen von  oben  nach  unten  abnehmend  eine  stärkere  Krümmung  ihrer 
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biDteren  Hälfte,  als  die  entsprechenden  rechten ,  während  sie  zugleich 
mit  ihrem  vorderen  Theile  stärker  nach  unten  gesenkt  verlaufen,  als 
rechts.  Die  linke  Articulatio  stemoclavicularis  steht  etwas  höher, 
als  die  rechte ;  ihre  Gelenklinie  ist  zugleich  etwas  steiler  gestellt.  — 
Von  einer  eingehenden  Beschreibung  des  dorsalen  und  lumbalen 
Theiles  der  Wirbelsäule  muss  ich  leider  Abstand  nehmen,  da  die- 
selbe aus  Versehen  mit  dem  Becken  und  dem  Schädel  macerirt  wurde. 
Die  Darstellung  der  Verhältnisse  einer  erst  wieder  ktlnstlich  con- 
struirten  skoliotischen  Wirbelsäule  hat  aber  keinen  wissenschaftlichen 
Werth. 

Der  Gang  der  weiteren  anatomischen  Darstellung  wird  mit  dem 
Befunde  der  Halswirbelsäule  beginnen,  des  Theiles,  welcher  primär 
in  seinen  Lage-  und  Gestaltverhältnissen  durch  die  Retraction  des 
Stemocleidomastoideus  beeinflusst  wurde.  Es  schliessen  sich  daran 
an  die  secundären  Formabweichungen  des  Hirn-  und  dann  des  Ge- 
sichtsscbädels,  für  deren  Genese  schon  die  rein  anatomische  Betrach- 
tung die  deutlichsten  Winke  gibt  und  die  in  ihrem  Zustandekommen 
durch  richtige  Würdigung  der  veränderten  Spannungsverhältnisse  der 
zwischen  der  oberen  Thoraxapertur  und  dem  Schädel  verlaufenden 
Musculatur  sich  auf  gleiche  Weise  mechanisch  erklären  lassen,  wie 
dieses  fbr  den  Theil  der  Beckendeformitäten  neuerdings  gelungen  ist, 
dessen  Ursprung  nicht  in  rein  statischen  Momenten  zu  finden  war. 
Den  Scbluss  der  anatomischen  Schilderung  wird  die  Beschreibung 
des  weit  von  dem  primär  erkrankten  Muskel  abliegenden  Beckens 
bilden,  welches  skoliotische  Veränderungen  zeigt,  die  um  so  grös- 
seres theoretisches  Interesse  beanspruchen,  als  sie  durch  rein  stati- 
sche Einflüsse  bedingt  sind,  an  einem  Individuum,  welches  sonst  keine 
Spur  einer  allgemeinen  Knochenerkrankung  zeigt;  die  bisherige  Dar- 
stellung der  skoliotischen  Beckendeformität,  um  welche  sich  beson- 
ders Leopold  durch  genaue  objective  Untersuchungen  verdient 
machte,  beruht  auf  Befunden  gleichzeitig  rachitischer  Becken. 

Halswirbehäule. 

Die  Halswirbelsäule  ist  stark  nach  vom  geneigt  ohne  Vermeh- 
rung, eher  mit  Verminderung  der  normalen  Lordose;  sie  weist  eine 
abnorme  Gonvexität  nach  rechts  auf,  verbunden  mit  einer  nach  oben 
zunehmenden  Drehung  der  Queraxen  der  einzelnen  Wirbel  nach  hin- 
ten  rechts;  während  nämlich  die  Queraxe  des  siebenten  Halswirbels 
nur  massig  nach  hinten  rechts  von  der  Frontalebene  des  Körpers  ab- 
weicht, steht  dieselbe  Axe  des  Atlas  in  einem  Winkel  von  50—60^ 
zu  ihr.   Der  Bandapparat  der  Halswirbelsäule  und  der  zwischen  Kopf 
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und  Wirbelsäule  befindliche  zeigte  nichts  Abweichendes;  abgesehen 
davon,  dass  die  Länge  und  L^e  der  Bänder  den  veränderten  Knochen- 
Verhältnissen  angepasst  war.  Auch  die  Knorpelüberztlge  der  Gelenk- 
flächen erschienen  bei  makroskopischer  Betrachtung  überall  glatt  und 
glänzend  und  weder  in  ihrer  Structur,  noch  Dicke  wesentlich  alterirt 
Die  Wirbelkörper  sind  in  ihren  rechten  Hälften  höher,  als  in  ihren 
linken;  viel  stärker  ausgesprochen  ist  jedoch  die  Höhendifferenz  der 
beiderseitigen  Gelenkfortsätze;  dieselben  sind  links  mit  nach  oben  za- 
nehmender  Stärke  im  verticalen  Durchmesser  zusammengedrtickt;  die 
Höhenabnahme  wird  jedoch  compensirt  durch  eine  Zunahme  sowohl 
des  sagittalen  als  frontalen  Durchmessers.  Die  Richtung  der  Gelenk- 
flächen ist  links  flacher,  rechts  steiler  als  normal;  die  Rhomben, 
welche  von  den  Contouren  der  Gelenkfortsätze  bei  seitlicher  Betrach- 
tung gebildet  werden,  nähern  sich  links  in  ihrer  Gestalt  mehr  Recht- 
ecken, während  sie  rechts  abnorm  spitzwinklig  erscheinen.  —  Die 
Reihe  der  Gelenkfortsätze  der  linken  Seite  bildet  sowohl  bei  der 
Betrachtung  von  vorn  als  von  der  Seite  eine  gerade  Säule,  während 
die  Säule  der  rechtsseitigen  Gelenkfortsätze  sowohl  nach  vom  als 
nach  rechts  convex  verläuft. 

Die  durch  die  Skoliose  bedingte  Asymmetrie  ist  an  sämmtlichen 
Halswirbeln  deutlich  wahrzunehmen;  von  unten  nach  oben  nimmt  sie 
an  Stärke  zu  und  ist  am  vierten  Halswirbel  schon  recht  augen- 
fällig. An  diesem  ist  der  Körper  links  niedriger,  als  rechts;  die  ein- 
zelnen Theile  des  linken  Quer-  und  Gelenkfortsatzes,  sowie  das  linke 
hintere  Bogenstück  zeigen  gleichfalls  geringere  Höhe,  als  rechts.  Der 
linke  Querfortsatz  steht  zum  Körper  tiefer,  der  rechte  höher,  als  nor- 
mal ;  der  linke  fällt  nach  aussen  ab,  während  der  rechte  eher  etwas 
ansteigt.  (Die  Angaben  der  Lage  sind  an  den  einzelnen  Wirbeln 
immer  auf  den  mit  seiner  vorderen  Fläche  gerade  nach  vom,  mit 
seiner  unteren  Fläche  horizontal  stehenden  Körper  bezogen.)  Die 
linksseitigen  Gelenkflächen  sind  gross  und  verlaufen  in  ihrer  Rich- 
tung, sich  der  horizontalen  Ebene  nähernd,  während  die  rechtsseiti- 
gen nur  in  ihrer  Fläche  nur  halb  so  viel  messen  und  steil  nach  hin- 
ten abfallen.  Der  linke  Antheil  des  hinteren  Bogenstticks  ist  an 
Länge  gleich  dem  rechten,  der  Processus  spmosus  verläuft  nach  hin- 
ten rechts. 

Der  dritteHalswirbel  zeigt  dieselben  Formabweichungen  in 
viel  höherem  Grade.  Besonders  auffallend  ist  die  Differenz  der  bei- 
den Processus  articulares;  der  linke  erscheint  nämlich  durch  eine 
von  oben  nach  unten  wirkende  Gewalt  platt  gedrückt,  so  dass  der 
Rand  der  oberen  Gelenkfläche  vorn  gleichsam  tiberquillt ,   daftir  ist 
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er  aber  breiter  und  tiefer,  als  der  rechte,  seine  gegen  die  Horizontale 
wenig  geneigten  Gelenkflächen  sind  infolge  dessen  unregelmässig  rund« 
lich-yiereckig  und  gross,  während  die  rechtsseitigen  dreieckigen  Ge- 
lenkflächen fast  in  der  frontalen  Ebene  stehen,  in  Spitzen  auslaufen 
und  nur  ein  Drittel  des  Flächeninhaltes  der  linksseitigen  aufweisen. 

Der  Epistropheus  bietet  an  seiner  unteren  Fläche  die  der 
oberen  Fläche  des  dritten  Halswirbels  entsprechenden  Lage-  und 
Formveränderungen;  von  vorn  betrachtet  ergibt  sich  an  ihm,  dass 
die  verticale  Eörperzahnfortsatzaxe  gegen  die  Senkrechte  auf  die 
Queraxe  des  Wirbels  nach  links  oben  eine  leichte  Abweichung  zeigt ; 
wieder  sehen  wir  die  obere  und  untere  Gelenkfläche  links  flach,  rechts 
steil  verlaufen,  den  Flächeninhalt  links  bedeutend  grösser,  als  rechts; 
der  sagittale  Durchmesser  der  Gelenkmasse  derselben  links  beträgt 
3,4,  rechts  nur  2,6  Gm.  Beide  Bogenstücke  sind  von  gleicher  Länge, 
das  linke  stärker  nach  aussen  convex  als  das  rechte,  letzteres  da- 
gegen, der  grösseren  Höhe  der  rechsseitigen  Gelenkmasse  entspre- 
chend, dicker  als  das  linke.  Die  obere  linke  für  den  Atlas  bestimmte 
Gelenkfläche  zeigt  neben  der  grossen  Flächenausdehnung  und  dem  in 
Bezug  zum  Körper  des  Wirbels  flachen  Verlaufe  noch  eine  leichte 
Concavität,  während  die  kleinere  rechtsseitige  Fläche  convex  von 
vom  nach  hinten  verläuft.  Der  Zahnfortsatz  ist  neben  seiner  Nei- 
gung nach  links  so  gedreht,  dass  seine  vordere  Gelenkfläche  nach 
rechts  sieht.  Der  Kanal  der  Arteria  vertebralis  ist  rechts  kurz 
schräg  nach  aussen  vorn  verlaufend,  links  verläuft  er  erst  nach  oben 
hinten  innen,  um  dann  nach  vorn  aussen  umzubiegen. 

Am  Atlas  fällt  zunächst  wieder  die  Ungleichheit •  der  Grösse 
beider  Massae  laterales  auf;  während  die  linke,  der  Mitte  des  Loches 
der  Arteria  vertebralis  entsprechend,  nur  16  Mm.  hoch  ist,  misst  die 
rechte  an  der  entsprechenden  Stelle  21  Mm.  Höhe.  Die  linke  untere 
Geleukfläche  ist  ein  13: 18  Mm.  messendes  Oval;  sie  ist  flach  und 
in  der  Fläche  nahezu  noch  einmal  so  gross,  als  die  11 :14  Mm.  mes- 
sende, steil  nach  rechts  unten  abfallende  rechte  untere  Fläche.  Beide 
obere  Gelenkflächen  haben  die  gewöhnliche  unregelmässig  höhnen- 
förmige  Gestalt;  die  linke  misst  von  vorn  nach  hinten  25  Mm.,  in  der 
grössten  Breite  13  Mm.,  ihre  Concavität  in  sagittaler  Richtung  ist 
gering,  auch  fällt  sie  nach  innen  nur  leicht  ab;  die  rechte  misst 
22  :  10  Mm.,  sie  ist  stärker  ausgehöhlt  von  vorn  nach  hinten  und  ver- 
läuft in  steiler  Richtung  von  innen  unten  nach  aussen  oben.  Die 
Gelenkfläche  für  den  Zahnfortsatz  ist  verbreitert,  nach  rechts  ver- 
schoben, so  dass  sie  hier  nur  mehr  durch  eine  l  —  2  Mm.  breite 
Furche  von  der  Massa  lateralis  entfernt  ist,  während  der  Abstand 
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rechts  8  Mm.  betragt.  Der  linke  Qaerfortsatz  ist  in  seinem  äosBeren 
Theile  nach  abwärts  gebogen,  während  der  rechte  horizontal  steht 
Das  Loch  fllr  die  Arteria  yertebralis  sinistra  ist  bedeatend  grosser, 
als  das  entsprechende  rechte.  Die  Hälften  des  hinteren  BogenstUckes 
zeigen  Tollkommene  Symmetrie. 

Himiohid«!. 

Schon  beim  ersten  Anblicke  der  Schädelbasis  ron  nnten  (Fig.  2) 
fällt  die  hochgradige  Asymmetrie  der  Lage  nnd  der  Grösse  beider 
Seiten  anf;  die  Deformität  ist  am  geringsten  am  Hinterhaapte,  sein 


aosgeaprochen  dagegen  am  Gesichtsschädel.  Am  normalen  Schädel 
Tcriänft  die  transcondyläre  Qaeraie,  nm  welche  die  Beugung  des 
Kopfes  nach  vom  nnd  hinten  erfolgt,  dnrch  die  inneren  Oeffnungeo 
der  Foramina  condyloidea  anteriora;  eine  durch  sie  gelegte  Frontal- 
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ebene  scheidet  den  Vorderschädel  vom  Hinterschädel;  die  Spitzen 
der  Warzenfortsätze  liegen  bekanntlich  normaler  Weise  hinter  ihr, 
am  Scheitel  geht  sie  durch  die  Mittelpunkte  der  Tubera  parietalia 
und  theilt  die  Pfeilnaht  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte.  Die  mit- 
ten zwischen  den  beiden  Gelenkfortsätzen  verlaufende  Sagittalebene 
scheidet  das  Rechts  vom  Links. 

Denken  wir  an  dem  vorliegenden  Schädel  diese  Ebenen  gelegt, 
dann  ergibt  sich,  dass  die  Spitze  des  massigen  Processus  mastoideus 
sinister  und  das  Tuber  parietale  sinistrum  in  normaler  Lage  sich  be- 
finden ;  dagegen  liegt  der  in  der  Quere  schmale  Processus  mastoideus 
dexter  mit  seiner  Spitze  circa  V2  Cm.  vor  der  transcondylären  Fron- 
talebene ,  ebenfalls  die  flache  Wölbung,  welche  rechts  das  Tuber  pa- 
rietale andeutet,  zum  grössten  Theile  vor  derselben.  Die  in  der 
Mitte  zwischen  den  beiden  Condylen  gelegte  Sagittalebene  würde, 
das  Foramen  magnum  in  zwei  fast  symmetrische  Hälften  theilend, 
hinten  etwas  rechts  von  der  Spitze  des  Hinterhauptbeines,  dann  in 
immer  grösserem  Abstände  rechts  von  der  Pfeilnaht  nach  vom  ver- 
laufen, entsprechend  ungefähr  der  grössten  Convexität  des  Schädel- 
daches; die  Mitte  der  Glabella  und  die  Spitze  der  Spina  nasalis  an- 
terior bleiben  1,5  Gm.  links  von  ihr  liegen,  das  hintere  Ende  der 
mittleren  Sutur  des  harten  Gaumens  liegt  noch  1  Cm.  nach  links  da- 
von ab;  das  vordere  Ende  des  rechten  Felsenbeines  liegt  1  Cm.  da- 
von, das  des  linken  fast  3  Cm.  davon  ab.  Die  frontale  Gesichtsebene 
(durch  die  Margines  infraorbitales  gelegt)  convergirt  mit  der  trans- 
condylären  Frontalebene  deutlich  nach  links,  so  zwar,  dass  sie  an 
der  Vereinigung  der  unteren  Ränder  des  Processus  zygomaticns  des 
Oberkiefers  mit  dem  Os  zygomaticnm  links  der  transcondylären  Fron- 
talebene um  einen  Centimeter  näher  steht.  Kurz,  die  Mittellinie 
des  Schädels  bildet,  von  unten  gesehen,  einen  nach 
links  concaven  Bogen,  besonders  der  Gesichtsschädel 
ist  nach  links  und  hinten  verzogen. 

Aus  der  horizontalen  Ebene,  welche  durch  beide  Foramina  con- 
dyloidea  und  den  hintersten  Punkt  des  Foramen  magnum  gelegt 
wird,  tritt  die  Schädelbasis  rechts  entschieden  mehr  heraus,  als  links, 
besonders  aber  der  Gesichtsschädel.  Die  Ebene  der  knöchernen  Gau- 
menplatten steht  tiefer  rechts,  als  links  zur  Horizontalebene  der 
hinteren  Schädelhälfte;  der  Vorderschädel,  besonders  aber  der  Ge- 
sichtsschädel steht  zum  Hinterschädel  rechts  tiefer  als  links,  der  Ge- 
sichtsschädel ist  rechts  herabgezogen. 

Einigermaassen  überraschend  waren  mir  die  Ergebnisse  der  ver- 
gleichenden Messung.    Das  Emissarium  der  Sutura  mastoidea  occi- 
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pitalis  dextra  ist  5  Cm.  von  dem  Beginne  der^  Crista  occipitalis  am 
Foranien  magnnm  entfernt;  der  Abstand  auf  der  linken  Seite  ist 
5,4  Gm.'  Die  Mitte  der  Spitze  des  Processus  mastoideus  dexter  liegt 
2,8  Gm.  vom  Foramen  eondyloideum  post.  dextrum  ab,  während  die 
gleiche  Distanz  links  3,8  Gm.  beträgt;  die  Spina  angularis  dextra 
liegt  3  Gm.,  die  Spina  angularis  sinistra  3,7  Gm.  von  der  Mittellinie 
des  Grundbeines  entfernt;  die  Basis  des  Himschädels  ist  mithin  auf 
der  rechten  Seite  exquisit  schmaler  als  links. 

Die  Verhältnisse  der  Schädelbasis  von  innen  betrachtet  sind 
analog  denen,  welche  wir  fUr  den  Hirnscbädel  bei  äusserer  Unter- 
suchung der  Basis  auffanden.  Auch  hier  bildet  die  Mittellinie  einen 
nach  rechts  convexen  Bogen.  Denken  wir  uns  wieder  die  zur  traos^ 
condylären  Frontalebene  im  Mittelpunkte  der  Entfernung  der  inneren 
Oeffnungen  der  Foramina  condyloidea  anteriora  senkrechte  Sagittal- 
ebene,  so  finden  wir  das  vordere  Ende  der  Grista  galli  1  Cm.  weit 
nach  links  davon  abstehen;  die  Ebene  geht  dicht  innen  am  Poramen 
opticum  dextrum  und  vom  Processus  clinoideus  posticus  dexter  yo^ 
bei.  Die  drei  Schädelgruben  erscheinen  rechts,  der  Gonvexititt  der 
Mittellinie  entsprechend,  in  den  sagittalen  Durchmessern  dentlieh  ▼e^ 
grössert,  obgleich  sich  für  exacte  Messung  nur  schlecht  Ausgangs- 
punkte gewinnen  lassen;  eine  auf  der  rechten  Seite  grössere  IKver- 
genz  des  hinteren  Randes  des  kleinen  Keilbeinflügels  und  der  oberen 
Kante  des  rechten  Felsenbeines  ist  bei  Betrachtung  von  oben  jeden- 
falls nicht  zu  verkennen;  die  Verschmälerung  der  drei  rechten  Sclildel- 
gruben  ist  schon  beim  ersten  Anblick  ersichtlich,  sie  scheint  aneh 
hier  wie  aussen  besonders  das  Schläfenbein  zu  betreffen.  Die  obere 
Kante  des  rechten  Felsenbeines  ist  3  Mm.  kürzer,  als  die  der  linken 
Seite. 

VomHimschädel  erübrigt  noch  die  Betrachtung  des  Schftdeldaehes: 

Die  Höhe  der  Gonvexität  verläuft  von  vom  rechts  nach  hinten 
links ;  der  vordere  innere  Winkel  des  Scheitelbeines  ist  rechts  stom- 
pfer,  als  der  linke,  die  hinteren  inneren  Winkel  verhalten  rieh  nm- 
gekehrt;  das  äussere  Ende  der  Goronar-  und  Lambdanaht  iat  also 
rechts  weiter  nach  vom  gerückt,  als  links;  der  vom  Tab^  firontale 
dextrum  nach  hinten  links  verlaufende  Durchmesser  ist  grOsser,  als 
der  entsprechende  linke.  Die  rechte  Stimgegend  erscheint  gewölb- 
ter, die  rechte  Hinterscheitelbeinhinterhauptsgegend  flacher,  als  die 
entsprechenden  linken  Partien. 

Der  Himschädel  erweist  sich  mithin  sowohl  bei  äusserer  als  in- 
nerer Betrachtung  in  seiner  rechten  Hälfte  schmaler  und  Iftnger,  ab 
links. 
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Oeiichtiich&del. 
Wäbreod  wir  zur  FeststelluDg  der  Lageverhftitutsse  deg  HirnscbA- 
dele  und  auch  fllr  die  Betrachtung  des  GeaichtascliädelB  von  unteo 
an  der  transoondylären  Axe  und  den  durch  sie  bestimmten  Ebenen 
bequeme  Anhaltspunkte  hatten,  so  fallen  dieselben  fllr  die  Unter- 
Bucbung  des  Geeicbtsschadels  von  vom  weg,  und  wenn  die  Daretel- 
luug  Überhaupt  Terstfindlicb  sein  soll,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  tod 
den  Gestaltveränderongen  des  Himsebädels  absehend,  Punkte  am 
Stirntheilc  desselben  zu  wählen,  anf  welche  die  Lage  der  Gesicht«- 


knochen  bezogen  wird.  Wir  nehmen  zur  Bestimmung  die  beiden 
Foramina  supraorbitalia  und  die  iu  der  Mitte  zwischen  beiden  ver- 
lanfende  Sagittalebene,  welche  am  normalen  Hirn-  and  Gesichts- 
schädel die  Medianebene  darstellt. 
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Sofort  fällt  nun  wieder  (Fig.  3,  S.  553)  der  nach  links  conea?e 
Bogen  der  Mittellinie  des  vorliegenden  Schädels  auf;  die  Abweiehnng 
derselben  von  der  normalen  Sagittalebene  ist  so  beträchtlich,  dass 
letztere  am  Oberkiefer  durch  die  Alveole  des  rechten  Eckzahnes,  onteD 
durch  die  des  rechten  ersten  Backzahnes  gehen  würde,  die  Spina  men- 
talis anterior  circa  2  Gm.  nach  links  aussen  lassend.  Die  Querlinieo, 
welche  man  sich  durch  die  Foramina  supraorbitalia,  die  Foramina 
infraorbitalia,  sowie  die  Foramina  mentalia  gezogen  denkt,  conver- 
giren  sämmtlich  nach  links,  die  rechte  Gesichtshälfte  ist  somit,  von 
oben  nach  unten  gemessen  länger,  als  die  linke ;  dagegen  ist  letztere 
entschieden  im  Ganzen  breiter,  als  die  rechte,  wie  sich  ans  der  Be- 
trachtung der  einzelnen  Theile  ergibt. 

Die  mediane  Sntnr  der  Nasenbeine  verläuft  von  oben  rechts  nach 
unten  links ;  das  knöcherne  von  den  Nasenbeinen  und  den  Nasenfort- 
sätzen des  Oberkiefers  gebildete  Dach  ist  links  stärker  gewölbt  und 
steiler  stehend,  als  rechts.  Die  Nasenscheidewand  ist  so  gestellt, 
dass  sie  sowohl  mit  dem  unteren  als  mit  dem  vorderen  Rande  nach 
aussen  links  abweicht;  zugleich  zeigt  sie  eine  Verbiegnng  ihres  un- 
teren Theiles  mit  der  Convexität  nach  links,  durch  welche  der  Raum 
der  linken  Nasenhöhle  eingeengt  wird. 

Betrachten  wir  die  beiden  Augenhöhlen  als  vierseitige  Pyrami- 
den mit  vorderer  Basis  und  hinterer  Spitze,  so  ergibt  sich,  dass  die 
senkrechten  Seiten  der  Basis  rechts  länger  sind,  als  links,  vHlhrend 
die  horizontalen  rechts  kürzer  erscheinen;  der  Flächeninhalt  der  0^ 
bitalöffnungen  ist  mithin  im  Wesentlicben  gleich,  die  rechte  erscheiut 
nur  höher,  die  linke  breiter.  Desgleichen  ist  die  Höhe  der  Pyrami- 
den, die  Entfernung  der  Foramina  optica  von  den  Ebenen  der  Or- 
bitalöffnungen nicht  wahrnehmbar  verschieden  auf  beiden  Seiten. 
Die  beiden  inneren  Begrenzungsflächen  der  Pyramiden  stehen  wie  in 
der  Norm  ungefähr  parallel,  jedoch  verlaufen  sie  von  hinten  rechts 
nach  vom  links,  wie  der  zwischen  ihnen  liegende  Vomer.  Stellt 
man  den  Schädel  so,  dass  die  Stirn  gerade  nach  vom  sieht  (Fig.  3), 
so  erblickt  man  die  ganze  Ausdehnung  der  inneren,  äusseren  und 
unteren  Begrenzungsfläche  der  Orbita  rechts,  hinten  das  Foramen 
opticum  und  die  Fissura  orbitalis  superior  und  inferior;  links  sieht 
man  nichts  von  der  Innenwand  und  vom  Foramen  opticnm,  von  der 
Fissura  orbitalis  superior  nur  die  äussere  Hälfte. 

Dje  Verhältnisse  des  Oberkiefers  sind  durch  die  an  verschie- 
denen Stellen  verschieden  starke  Atrophie  der  Alveolarfortsätze  in- 
folge des  Zahnausfalles  so  alterirt,  dass  sich  nichts  Genaneres  sagen 
lässt;  bemerkt  sei  nur,  dass  die  Gesichtsfläche  des  NasenfortsatMS 
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zur  Oesichtflfläche  des  Jochfortsatzes  rechts  in  einem  flacheren  Winkel 
gestellt  ist,  als  links,  so  dass  die  rechte  Fossa  canina  flacher  ist,  als 
die  linke;  der  tiefere  Stand  des  harten  Gaumens  rechts  wurde  schon 
mehrfach  erwähnt  Am  Jochbein  ist  der  Winkel  der  Gesichtsflftche 
des  Oberkieferfortsatzes  zu  der  Seitenfläche  des  Schläfenfortsatzes 
rechts  gleichfalls  flacher  als  links. 

In  Bezug  auf  Maassangaben  beschr&iken  wir  uns  auf  folgende: 

Die  Entfernung  der  Spina  nasalis  anterior  zur  Mitte  der  Sutura 
fronto-zygomatica  am  äusseren  Orbitalrande  rechts  ist  7,5  Cm.,  links 
6,6  Cm. ;  die  Entfernung  der  beiden  Nahtpunkte  Ton  dem  oberen  Ende 
der  mittleren  Nasenbeinnaht  ist  dagegen  beiderseits  gleich.  Der 
obere  Theil  des  Gesichtsschädels  ist  gegen  den  Hirn- 
schädel, mithin  nach  links  und  hinten  verzogen,  hierbei 
ist  die  linke  Hälfte  niedriger  und  breiter,  die  rechte 
länger  und  schmaler  geworden. 

Bei  der  Betrachtung  des  Unterkiefers  bieten  sich  die  quere  Axe, 
welche  durch  mit  dem  Hirnschädel  articulirende  Gelenkfortsätze  ge- 
legt wird,  und  die  senkrecht  in  deren  Mitte  errichtete  Sagittalebene 
zur  Bestimmung  der  hier  in  hohem  Grade  Torhandenen  Verschiebung. 
Denken  wir  uns  die  Maxiila  bei  horizontaler  Qaeraxe  wie  am  Schädel 
aufgehängt,  so  erkennt  man  die  ttber  1,5  Cm.  betragende  Verschie- 
bung der  Symphysis  mandibulae  nach  links.  Der  vordere,  Zähne 
tragende  Theil  hängt  rechts  etwas  tiefer  herab  als  links ;  die  rechte 
Hälfte  des  Unterkieferbogens  verläuft  bei  Betrachtung  von  oben  ge- 
streckt und  fast  gerade  zur  Symphyse,  und  bildet  mit  der  Queraxe 
beider  Condylen  einen  Winkel  von  circa  50<>,  während  der  gleiche 
Winkel  am  normalen  Schädel  circa  70 <>  beträgt;  die  linke  Mandi* 
bulahälfte  ist  stärker  nach  aussen  convex  gebogen,  besonders  im  vor- 
deren Theile  des  Körpers;  sie  steht  zu  jener  durch  die  Mitten  der 
Condylenmassen  gezogenen  Queraxe  in  einem  fast  rechten  Winkel. 
Diesen  Verhältnissen  entsprechend  verläuft  die  äussere  seitliche  Ebene 
des  rechten  aufsteigenden  Astes  von  hinten  aussen  schräg  nach  vom 
innen,  mit  der  sagittalen  Ebene  einen  Winkel  von  45 <>  bildend,  zu- 
gleich  von  oben  aussen  nach  unten  innen ,  während  die  laterale  Ebene 
des  linken  aufsteigenden  Astes  nahezu  sagittal  steht,  im  Ganzen  etwas 
von  oben  innen  nach  unten  aussen  verlaufend. 

Der  rechte  Angulus  mandibulae  hat  bei  Seitenansicht  circa  120^^, 
der  linke  wenig  mehr  als  90 o.  Die  ganze  rechte  Hälfte  der  Mandi- 
bula  ist  infolge  der  Winkelstreckung  länger  und  schlanker  gebaut, 
als  die  massigere  linke,  deren  geringere  Länge  besonders  durch  die 
stärkere  Krümmung  des  die  Zähne  tragenden  Theiles  und  die  grössere 
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AbbiegUBg  des  Astes  gegen  den  Körper  yermittelt  wird.  Der  Kiefer 
gewährt  bei  flüchtiger  Betrachtung  den  Anschein  linksseitiger  Atro- 
phie besonders  dadurch,  dass  durch  Streckung  des  rechten  Angnlas 
mandibnlae  der  Processus  condyloideus  dexter  weit  nach  hinten  ge- 
r tickt  ist;  eine  Fadenmessung  vom  Condylus  dexter  längs  des  hin- 
teren Randes  zum  Angulus  und  längs  des  unteren  Randes  des  Kör- 
pers ergibt  1  Cm.  mehr  rechts  als  Unks;  die  rechte  Hälfte  ist  also 
messbar  länger,  die  linke  zeigt  dagegen  eine  compensirende  Dicken- 
zunähme,  so  dass  z.  B.  die  Breite  der  Gelenkrolle  rechts  18  ICm«,  links 
22  Mm.  beträgt. 

Wir  können  uns  im  Ganzen  die  Umformung  des  nor- 
malen Unterkiefers  zu  dem  vorliegenden  zu  Stande  ge- 
kommen denken  durch  eine  Kraft,  welche  bei  feststehen- 
den Gelenktheilen  die  Symphysis  mandibulae  nach  links 
unten  und  etwas  nach  hinten  bewegte. 

Am  Becken  finden  wir  im  Allgemeinen  die  Grundzttge  des  Bildes 
wieder,  welches  Leopold  von  dem  rachitisch-skoliotischen  Becken 
entworfen  hat,  nur  fehlen  die  fUr  Rachitis  charakteristischen  Verän- 
derungen :  Die  quere  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  ist  wohl  erhalten, 
das  Promontorium  ist  nicht  abnorm  nach  vorne  gedrängt,  der  Becken- 
ausgang ist  nicht  erweitert,  die  Differenz  der  Entfernung  der  Criatae 
iliorum  und  der  Spinae  anteriores  superiores  ist  nicht  wie  bei  Rachitis 
kleiner  als  2  Cm.,  sondern  eher  vergrössert,  4 — 5  Cm.  betragend. 

Durch  die  rechtsseitige  Skoliose  der  Lendenwirbelsänle  war  das 
Becken  nach  rechts  gesenkt  und  zugleich  nach  rechts  hinten  gedreht; 
ausserdem  war  es  infolge  der  grösseren^  Lendenlordose  stärker  als 
normal  geneigt. 

Unterhalb  der  nach  rechts  convexen  Lendenwirbelsänle  verläuft 
das  Kreuzbein  in  seiner  Mittellinie  anfangs  von  rechts  nach  links; 
diese  Richtung  verwandelt  sich  aber  im  Bereiche  des  unteren  Theiles 
in  eine  Verticale,  während  das  Steissbein  nach  rechts  abgelenkt  ist, 
mit  anderen  Worten:  Betrachten  wir  das  Kreuz-  und  Steissbein  ohne 
Zusammenhang  mit  der  übrigen  Wirbelsäule,  so  weisen  beide  zusam- 
men eine  Skoliose  mit  der  Convexität  nach  links  auf.  Die  quere 
Aushöhlung,  sowie  die  Höhlung  von  oben  nach  unten  ist  gut  ausge- 
sprochen, letztere  eher  stärker  als  normal,  wobei  die  rechte  Hälfte 
der  Vorderfläche  in  beiden  Richtungen  eine  stärkere  Concavität .  zeigt, 
als  die  linke.  Infolge  der  Skoliose,  speciell  infolge  der  stärkeren 
Höhlung  der  rechten  Hälfte  steht  der  obere  Rand  des  rechten  Flügels 
dem  Steissbeine  näher,  als  der  entsprechende  Punkt  links.  Die  Ent- 
fernung der  hinteren  oberen  Spitze  des  rechten  KreuzbeinflOgels  von 
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der  Spitze  des  erhaltenen  ersten  Steissbeinwirbels  beträgt  rechts 
13y5  Cm.  gegen  links  14,5  Cm.  Bei  der  Betraehtang  des  Sacmm  von 
hinten  sehen  wir  die  entsprechenden  Verhältnisse;  bemerkenswerth 
erscheint  noch,  dass  die  rechte  Gelenkfläche  für  den  Lendenwirbel 
fast  1  Cm.  tiefer  steht,  fast  in  der  frontalen  Ebene  liegt  und  breiter 
und  niedriger  als  die  linksseitige  ist.  Der  vordere  Rand  des  rech- 
ten Kreuzbeinflügels  misst  in  der  Linea  innominata  4  Cm.,  links  5  Cm.; 
der  rechte  Kreuzbeinflügel  ist  also  1  Cm.  schmaler  als  der  linke. 

Das  linke  Darmbein  hat  im  Ganzen  die  normale  Lage  lund 
Configuration ;  vielleicht  ist  die  Darmbeinschaufel,  der  Grenze  des 
hinteren  und  mittleren  Drittels  entsprechend,  etwas  stärker  einge- 
bogen, als  normal.  Das  rechte  Hüftbein  dagegen  steht  mehr  vertical 
zur  Beckeneingangsebene ;  seine  Schaufel  nähert  sich  in  ihrer  Rich- 
tung bedeutend  der  sagittalen  Körperebene,  der  vordere  Theil  der- 
selben ist  abnorm  nach  innen  und  hinten  verbogen,  so  dass  der  rechte 
Darmbeinkamm  eine  stärkere  Knickung  an  der  Grenze  des  vorderen 
und  mittleren  Drittels  zeigt.  In  Folge  dieser  Verbiegung  steht  die 
Spina  anterior  superior  dextra  reichlich  2  Cm.  dem  Promontorium 
näher  als  die  linke..  Umgekehrt  erscheint  der  untere  Theil  des  rech- 
ten Hüftbeins,  also  besonders  das  Tuber  ischii  nach  aussen  rechts 
und  vom  verzogen ;  die  Entfernung  der  Spitze  des  ersten  Steissbein- 
wirbels von  der  Spina  ischii  ist  1  Cm.,  von  dem  Tuber  ischii  2  Cm. 
grösser  als  links. 

Die  den  Eingang  des  kleinen  Beckens  begrenzende  Linea  inno- 
minata zeigt  zwei  Stellen  abnorm  starker  Krümmung,  die  eine  an 
der  Articulatio  sacroiliaca  dextra,  die  andere  nach  links  von  der 
Symphyse ;  der  linke  schräge  Durchmesser  des  Beckeneinganges  misst 
12,5,  der  rechte  13,5  Cm.;  das  Becken  ist  also  im  linken  schrägen 
Durchmesser  um  1  Cm.  verengt.  Die  entsprechenden  äusseren  schrä- 
gen Durchmesser  sind  20  und  22  Cm. 

Die  Skoliose  des  Beckens  denken  wir  uns  nach  den  allgemein 
angenommenen  Anschauungen  so  zu  Stande  gekommen,  dass  die  in- 
folge der  skoliotischen  Verkrümmung  der  Lendenwirbelsäule  in  ihrer 
Richtung  nach  rechts  verlegte  Rumpflast  und  der  von  unten  in  der 
Pfanne  wirkende  Gegendruck  zu  einer  Abnahme  der  Distantia  sacro- 
cotyloidea  dextra  Veranlassung  gab,  und  zwar  durch  Hemmung  des 
Breitenwachsthums  des  rechten  Kreuzbeinflügels  und  durch  eine  stär- 
kere Verbiegung  des  Os  ilei  zwischen  der  Pfannengegend  und  der 
Articulatio  sacroiliaca  dextra.  Die  starke  Verbiegung  des  vorderen 
Theiles  der  rechten  Darmbeinschaufel  entstand  dadurch,  dass  bei  der 
Neigung  des  Beckens  nach  rechts  eine  Vergrösserung  des  Abstandes 
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zwischen  dem  rechten  Darmbeinkamme  und  dem  anteren  Btppoi- 
bogen,  mithin  eine  vermehrte  Spannung  der  zwischen  beiden  liegen- 
den Weichtheile,  besonders  der  Muskeln,  erfolgte,  welche  ibrersdto 
eine  Abflachung  der  rechten  unteren  Thoraxhälfte  und  eine  Anfneh- 
tung  und  Umbiegung  der  Darmbeinschaufel  nach  hinten  innen  zur 
Folge  hatte.  Auf  ähnliche  Weise  ist  die  Ausbiegung  der  nntera 
Hälfte  des  rechten  Hüftbeines  mechanisch  zu  erkl&ren.  Zar  Herstel- 
lung des  Gleichgewichtes  bei  Beckenneigung  nach  rechts  wird  der 
rechte  Oberschenkel  abducirt,  die  dadurch  die  von  letzterem  zom 
Tuber  ischii  ziehenden  Rotatoren  und  die  zur  rechten  Hftlfte  des 
Schambogens  verlaufenden  Adductoren  werden  stärker  gespannt  und 
zwingen  den  wachsenden  Knochen  zu  einer  ihrem  Zuge  folg^den 
Richtungsabweichung.  — 

Die  vorstehenden  Resultate  glaubte  ich  in  solcher  Ansfflhrlieh- 
keit  mittheilen  zu  dürfen,  weil  es  immerhin  ein  seltener  Fall  sdo 
wird,  dass  eine  Leiche  mit  altem  myogenem  Caput  obstipam  einer 
so  vollständigen  Untersuchung  unterworfen  werden  kann.  Das  aBH- 
tomische  Bild  bedarf  aber  wiederum  der  Ergänzung  durch  den  Be- 
fund am  Lebenden ,  denn  der  ftlr  die  Stellung  der  einzelnen  EOrper- 
theile  wichtigste  Factor,  die  Kraft  des  lebenden  Muskels,  würde  nieht 
in  Betracht  gezogen  sein,  wollten  wir  uns  auf  das  Ergebniss  der 
Untersuchung  des  Cadavers  beschränken ;  ausserdem  wären  die  Weich- 
theile  des  Gesichtes  in  solchem  Maasse  cadaverös  verändert,  dass 
an  eine  Untersuchung  und  Messung  derselben  nicht  wohl  zu  denken 
war;  und  gerade  die  Veränderungen  am  Kopfe  sind  es,  die  in  Fol- 
gendem eine  eingehendere  Würdigung  erfahren  sollen. 

Das  klinische  Bild  der  mit  dem  Schiefhalse  verbundenen  Ver- 
änderungen ist  ein  durchaus  typisches;  dieselben  Verhältnisse  fanda 
sich  in  den  einzelnen  Fällen,  die  ich  selbst  untersuchte,  und  in  an- 
deren, von  denen  mir  die  Photogramme  und  Messungen  darch  die 
Ottte  meines  Chefs  zur  Verfügung  gestellt  wurden,  mit  einer  solchen 
Regelmässigkeit  wieder,  dass  die  Beschreibung  eines  klinisehen  Be- 
fundes auf  jeden  neuen  Fall  passt  Es  findet  sich  dementsprechend 
eine  grosse  Uebereinstimmung  in  den  Schilderungen  verschiedener 
Beobachter,  und  in  den  einzelnen  Fällen  desselben  Autors  kehrt 
immer  dasselbe  Ergebniss  der  Untersuchung  wieder.  Eine  kleine 
Abwechselung  wird  nur  dadurch  bedingt,  dass  in  den  ersten  Lebens- 
jahren die  Störungen  nur  andeutungsweise  gefanden  werden,  wäh- 
rend sie  dann  vom  5.  bis  6.  Lebensjahre  an  aufihllend  schnell  an 
Intensität  zunehmen,  um  mit  Vollendung  des  KOrperwaehstbums  sta- 
tionär zu  bleiben. 
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Es  würde  wenig  zweckmässig  sein,  wollte  ich  die  ganze  Reihe 
unserer  in  den  Hauptpunkten  übereinstimmenden  Beobachtungen  aus- 
ftlhrlich  wiedergeben ;  in  den  einzelnen  Beschreibungen  würde  immer 
wieder  dasselbe  zu  wiederholen  sein.  Selbstverständlich  verglich  ich 
die  Mittheilungen  Anderer  mit  dem,  was  ich  bei  der  Untersuchung 
meiner  Fälle  fand,  und  prüfte  vergleichend  die  Resultate  meiner  Be- 
obachtungen. Die  Gesetzmässigkeit  der  secundären  Formverände- 
rungen war  unverkennbar.  Es  wird  daher  genügen,  wenn  ich  als 
Ausgangspunkt  unserer  klinischen  Betrachtung  die  Beschreibung  eines 
Falles  wähle,  der  gerade  in  unserer  Behandlung  ist  Viel  Neues 
kann  dieselbe  nicht  enthalten,  da  das  Interesse  der  klinischen  Beob- 
achter den  uns  beschäftigenden  Veränderungen  schon  lange  zuge* 
wendet  ist. 

Bernhard  Eleinnwellhoff,  10  Jahre  alt,  aus  Borbeck.  Caput  ob- 
stipum  congenitum.  Der  Vater  gibt  an,  dass  der  Knabe  nach  schwerer 
Wendung  schein todt  an  den  Füssen  extrahirt  worden  ist;  jedoch  soll 
im  Verhalten  des  Kindes,  besonders  am  Halse,  nichts  Abnormes  in 
der  ersten  Zeit  bemerkt  worden  sein;  erst  im  zweiten  Lebensjahre 
machte  sich  die  Schiefheit  des  Halses  geltend,  welche  seitdem  be- 
ständig zunahm. 

Der  Kopf  des  Knaben  ist  stark  nach  rechts  geneigt,  das  Gesicht 
nach  links  gedreht,  die  rechte  Schulter  steht  höher  als  die  linke. 
Der  rechte  Stemocleidomastoideus  hebt  die  Haut  der  rechten  Hals- 
seite in  einer  Falte  empor  und  verläuft  sowohl  bei  der  Ansicht  von 
vorn  als  von  der  Seite  vertical,  man  fühlt  ihn  durch  die  Haut  als 
runden  festen  Strang;  von  seinen  beiden  unteren  Köpfen  scheint  je- 
doch nur  die  Portio  stemalis  gespannt.  Der  Stemocleidomastoideus 
der  rechten  Seite  misst  an  seinem  vorderen  Rande  7  Gm.,  der  links- 
seitige 11,5  Cm.  Der  linke  Stemocleidomastoideus  ist  über  die  Con- 
vexität  der  nach  links  skoliotischen  Halswirbelsäale  auch  bei  ruhiger 
mittlerer  Kopfstellang  gespannt,  ebenso  erweisen  sich  die  übrigen 
Muskeln  und  die  Haut  der  linken  flachen  Halsseite  gedehnt,  während 
an  der  vertieften  rechten  Seite  die  Haut  mehrere  Querfalten  zeigt 
und  die  Muskeln,  von  dem  Stemocleidomastoideus  abgesehen,  schlaff 
erschemen.  Der  Puls  der  linken  Carotis  ist  deutlich  oberflächlich 
zu  ftihlen ,  während  er  rechts  nur  undeutlich  in  der  Tiefe  neben  dem 
gespannten  verkürzten  Muskel  wahrzunehmen  ist. 

Der  Kopf  ist  so  stark  nach  rechts  geneigt,  dass  die  Verbindungs- 
linie beider  äusseren  Gehöröffnungen  in  ihrer  Fortsetzung  das  Akro- 
mion  der  rechten  erhöhten  Schulter  trifft;  zugleich  ist  er  um  circa 
45^  nach  links  gedreht.    Eine  weitere  Drehung  des  Kopfes  nach  links 
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Ist  soweit  möglich,  dass  das  Gesicht  fast  gerade  nach  links  über  die 
Schalter  sieht;  die  Drehung  nach  rechts  ist  dagegen  beschränkt  and 
überschreitet  nicht  45 <)  von  der  Mittellage  ans.  Die  Bengang  nach 
Torne  ist  unbehindert,  nach  hinten  ist  sie  nur  bei  Terstärkter  Drehnog 
nach  links,  und  zwar  in  beschränktem  Haasse  möglich. 

Eine  aufmerksame  Betrachtung  des  Rumpfes  zeigt  alle  der  ein- 
fachen habituellen  Skoliose  eigenthümlichen  Veränderungen,  wenn 
auch  in  nicht  starker  Ausprägung.  Vom  sehen  wir  die  rechte  Mam- 
jnilla  höher  und  weiter  nach  aussen  stehen,  als  die  linke ;  das  Ster- 
nnm  ist  oben  nach  rechts  dislocirt,  seine  Mittellinie  verläuft  nach 
unten  mit  nach  rechts  convexem  Bogen.  Von  hinten  bemerkt  man 
eine  linksseitige  Skoliose  der  Halswirbelsäule,  an  welche  sich  eine 
leichte  compensirende  Skoliose  nach  rechts  im  oberen  Brusttbeile  uod 
eine  gleiche  nach  links  im  Lendentheile  der  Wirbelsäule  anschlie»- 
sen.  Das  rechte  Schulterblatt  steht  höher  und  mit  seinem  inneren 
Rande  stärker  vom  Brustkorbe  ab,  als  das  linke.  Am  Becken  ist 
anscheinend  keine  Form-  und  StellungSTcränderung  Torhanden. 

Das  Gesicht  weist  eine  beträchtliche  Asymmetrie  auf;  die  durch 
beide  äussere  Augenwinkel  und  beide  Mundwinkel  gelegten  transTcr- 
salen  Linien  convergiren  nach  rechts;  der  rechte  Mundwinkel  ist  Yom 
rechten  äusseren  Augenwinkel  5,8  Cm.  entfernt,  die  Distanz  derselben 
Punkte  links  ist  6,5  Cm.  Misst  man  von  der  Einkerbung  zwischen  den 
Schneiden  der  mittleren  oberen  Schneidezähne  nach  dem  äussersten 
Punkte  des  Orbitalrandes  rechts,  so  erhält  man  7,5  Cm.,  links  8,2  Cm. 
Diese  Maassdifferenz,  zusammengenommen  mit  der  Conyergenz  der 
transversalen  Linien,  beweist,  dass  die  rechte  Gesichtshälfte  niedriger 
ist.  Dagegen  erscheint  die  rechte  Gesichtshälfte  breiter,  als  die  linke, 
wenn  man  sie  bei  gerade  nach  vorn  gestellter  Stirn  betrachtet.  Für 
eine  quere  Messung  mit  dem  Zirkel  ist  der  Gesichtsschädel  des  Le- 
benden nicht  geeignet.  Die  Vorsprttnge  und  Vertiefungen  des  Ge- 
sichtsschädels rechts  sind  stärker  ausgebildet  als  links;  so  erscheint 
besonders  die  Fossa  canina  dextra  sowohl  bei  Betastung  von  aussen 
als  vom  Munde  aus  tiefer,  als  die  Fossa  canina  sinistra.  Den  best^ 
Anhalt  fUr  die  Anordnung  der  Gesichtsknochen  gewinnen  wir  aus  der 
Betrachtung  der  Zahnreihen.  Die  Backzahnreihen  rechts  stehen  in 
Winkeln,  welche  sich  dem  rechten  nähern,  zur  Reihe  der  Schneide- 
zähne; links  ist  der  Winkel  stumpfer.  Eine  geringere  Grössenent- 
wicklung  der  rechtsseitigen  Zähne  ist  nicht  zu  bemerken.  Das  Gan- 
mengewölbe  erscheint  rechts  etwas  tiefer  als  links;  die  Uvula  hingt 
nach  rechts  herab.  Die  Symphyse  des  Unterkiefers  ist  vom  rechten 
.Unterkieferwinkel  7,4  Cm.,  vom  linken  8,0  Cm.  entfernt    Durch  die 
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Betastung  erkennt  man  leicht,  dass  der  linke  Kieferwinkel  gestreck- 
ter ist,  als  der  rechte.  Hit  besonderer  Sorgfalt  wurden  tu  wieder- 
holten Malen  die  Lidspalte  und  die  Breite  der  Iris  gemessen;  jedoch 
war  nicht  die  geringste  Differenz  auf  beiden  Seiten  zu  finden.  Am 
deutlichsten  werden  die  Aenderungen  der  Symmetrie  des  Gesichts- 
schädels, wenn  man  sich  die  Mittellinie  des  Gesichtes  gezogen  denkt; 
dieselbe  bildet  nämlich  einen  nach  links  conyexen  Bogen  und  theilt 
das  Gesicht  in  zwei  unsymmetrische  Hälften;  die  linke,  der  Con- 
vexität  aufsitzende  ist  lang  und  schmal,  die  rechte  in  der  Concavität 
liegende  niedrig  und  breiter  als  die  andere. 

Der  Himschädel  ist  ebenfalls  auffallend  asymmetrisch.  Die 
höchste  Convexität  desselben  entspricht  nicht  dem  Scheitel ;  sie  Ver- 
läuft vielmehr  von  der  Gregend  des  linken  Tuber  frontale  schräg  über 
den  Scheitel  nach  hinten  rechts.  Der  rechte  schräge  Durchmesser  — 
Tuber  frontale  sinistrum  zum  entferntesten  Punkte  rechts  am  Hinter- 
haupte —  ist  kleiner,  als  der  entsprechende  linke  (17,5  :  16,5  Cm.). 
Das  Oval  des  Schädels  ist  in  der  Richtung  des  linken  schrägen  Durch- 
messers zusammengedrückt;  das  linke  Tuber  frontale  und  die  rechte 
Hinterhauptsgegend  springen  stärker  gewölbt  hervor.  -—  Die  Verhält- 
nisse der  Schädelbasis  entziehen  sich  der  Untersuchung  am  Lebenden. 

Nach  der  gesonderten  Untersuchung  des  Gesichts  und  des  Him- 
schädels  ist  die  Lage,  resp.  Lageveränderung  beider  zu  einander  be- 
sonders zu  berücksichtigen.  Es  ist  für  Messungen  in  dieser  Richtung 
der  bewegliche  Unterkiefer  nicht  zu  gebrauchen;  von  den  auf  den 
oberen  Gesichtsschädel  bezüglichen  Maassen  erschienen  mir  die  Ent- 
fernung des  äusseren  Orbitalrandes  von  dem  Processus  mastoideus 
derselben  Seite,  sowie  die  Distanz  der  Mitte  der  oberen  Zahnreihe 
von  den  beiden  Processus  mastoidei  als  die  zweckmässigsten.  Der 
Processus  mastoideus  dexter  war  vom  rechten  Orbitalrande  8,3  Cm. 
entfernt,  das  linksseitige  Maass  war  9,4  Gm. ;  die  Mitte  der  Zahnreihe 
lag  11  Cm.  vom  rechten,  12  Cm.  vom  linken  Processus  mastoideus 
entfernt;  der  Gesichtsschädel  ist  also  nach  rechts  gegen  den  Him- 
schädel verschoben.  Aus  diesen  Maassen  auf  eine  Verschmälerung 
des  rechten  Gesichtsschädels  zu  schliessen  wäre  falsch,  da  dieselben 
eben  das  Lageverhältniss  des  Gesichtsskeletes  zur  Schädelkapsel  aus- 
drücken. — 

Die  bei  äusserer  Untersuchung  wahrnehmbaren  Veränderungen 
in  der  Symmetrie  des  Gesichtes  haben  schon  frühzeitig  die  Aufmerk- 
samkeit der  Beobachter  auf  sich  gezogen.  Wir  finden  sie  zuerst  von 
Strom' eyer  (Beiträge  zur  operativen  Orthopädik)  1838,  allerdings 
nur  kurz  erwähnt.    Er  fasste  zuerst  den  Zustand  als  eine  Atrophie 
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der  Gesichtshälfte  anf,  welche  dem  yerktlrzten  Muskel  entspridit; 
ttber  das  Wesen  der  Atrophie  enthält  er  sich  jedoch  der  Vermathnng. 

Später  sprach  Stromeyer  in  seinem  Lehrbnehe  die  Mdnimg 
ans,  die  mangelhafte  Respirationsthätigkeit  der  kranken  Seite  sei 
Ursache  y  dass  die  entsprechende  Gesichtshälfte  im  Wachsthom  z&> 
rttckbleibt,  indem  »die  tiefer  liegenden  Halsmuskeln  darch  die  von 
unten  nach  oben  fortschreitenden  Inspirationsbewegongen  nicht  in 
Action  treten  können,  weil  ihre  Insertionspunkte  einander  zu  nahe 
gerückt  sind.''  Vergleicht  man  hiermit  die  Ansichten  Strom eyer's 
ttber  die  Skoliose,  so  erweist  sich  der  obige  Satz  als  eine  wohl  ver- 
nnglttckte  Uebertragung  der  von  ihm  ttber  das  Zustandekommen  der 
Skoliose  aufgestellten  Theorie  auf  die  VerhältniBse  des  Schiefhabes. 
Die  gewöhnliche  Skoliose  fasste  Stromeyer  bekanntlich  als  eine 
Folge  einseitig  mangelhafter  Thätigkeit  der  Inspirationsmuskeln  auf. 

In  demselben  Jahre  erschien  ein  Memoire  J.  Guörin's  ttber  den 
Torticollis  (Gazette  m^dicale  de  Paris.  1838.  Nr.  14,  16).  Oaöriii 
beschreibt  zwei  eigene  Fälle  und  citirt  zwei  Fälle  Stromeyer's. 
Die  beiden  eigenen  Fälle  Guörin's  sind  mit  grosser  Sorgfalt  kli- 
nisch studirt,  besonders  die  sehr  anschauliche  Beschreibung  des  ersten 
scheint  vielfach  späteren  Beschreibungen  zu  Grunde  gelegt  zu  sein.  Der 
auf  die  secundären  Veränderungen  am  Kopfe  bezttgliche  Passus  heisst: 

La  teDsion  du  sterDomastoidien  et  riDcliDaison  cons^cutive  de  la  t^ 
ont  op^r^  d'importantes  modificatioDS  dans  la  disposition  et  la  symdtiie 
des  diff(6rente8  parties  de  la  face: 

1  ^.  Toates  les  parties  correBpondaDtes  ä  droite  et  k  gaache  sont  aitute 
sar  des  lignes  horizontales  diff^reotes.  Les  parties  da  c6i6  gaache  sont  plos 
basses,  qae  Celles  du  cöi6  droit,  en  sorte  que,  si  la  t^te  ^tait  redress^,  toote 
la  moiti^  gauche  de  la  face  conserverait  ane  direction  tr^B  oblique  de  baut  ea 
bas  et  de  dedans  en  dehors.  Par  saite  de  cette  disposition  g^n^rale,  one  ligne 
partant  de  la  basse  nasale  et  saivant  toate  la  loDgaear  da  nez  jasqu'ä  la  Sym- 
physe da  mentOD,  d^rirait  aae  coarbe  dont  la  convexit^  regarderait  k  droite» 

2^.  L'oeil  gaache  est  allong^,  obliqae  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors;  le  paapi^re  inf^rieare  est  seDsiblement  plus  rapproch^  de  raile 
du  nez  qae  celle  da  cöt^  oppos^.  Les  axes  transversaax  des  deux  yeux  oe 
sont  pas  sar  la  m^me  ligne,  mais  irr^gali^fement  saperpos^s.  Le  beut  du  nez 
est  fortement  attir^  en  bas  et  ä  gauche.  La  I^vre  inf^rieare  suit  la  m€me 
direction.  En  un  mot,  toate  la  moiti^  gaache  de  la  face  est  moins  d^veiopp^ 
que  la  droite  et  visiblement  attir^e  dans  le  sens  da  mascle  sternomastoidien. 

Le  cräne  est  inegal;  la  moiti6  droite  pr^domine  sar  la  moiti^  gauche. 
Le  V2  p^rim^tre  horizontal  droit  est  de  18  centim^tres  5  millim^tres;  k 
gaache  de  17  centim^tres  5  millim^tres. 

p;  Guörin  unterliess  es,  ebenso  wie  Stromeyer  in  seiner  ersten 
Publication,  den  Versuch  einer  Erklärung  dieser  Ver&iderungen  des 
Gesichtes  zu  geben,  und  auch  Wutzer  in  seiner  Mittheilung :  Ueber 
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SehnendarchschneiduDg  bei  VerkrilmmaDgen  (Bonner  Organ  Air  die 
ges.  Heilkunde.  1840)  erwähnt,  dass  in  seinen  Fällen  von  eongeni* 
talem  Caput  obstipum  die  dem  verkürzten  Muskel  entspreehende  6e- 
siohtshälfte  in  ihrer  Entwicklung  zurückgeblieben  sei,  ohne  den 
Gründen  dieses  Zurückbleibens  weiter  nachzuforschen. 

In  seiner  Monographie:  Ueber  die  Durchschneidung  der  Sehnen 
und  Muskeln,  1841  versuchte  es  Dieffenbach,  S.  24  die  Oes^chts- 
deformität  durch  den  Zug  des  retrahirten  Muskels  zu  erklären: 

„Der  schiefe  Hals,  er  mag  nun  wirklich  angeboren  oder  bei  der  Ge- 
burt darch  Zerreissung  entstanden  sein,  hat,  sich  selbst  überlassen,  bedeu- 
tende Difformitäten  zar  Folge.  Die  dauernde  Anspannung  des  einen  Eopf- 
nickers  zieht  allmählich  die  Gesichtshälfte  der  Seite  herab,  so  dass  beide 
gegen  einander  verschoben  erscheinen.  Bis  zum  dritten,  vierten  oder  fünf- 
ten Jahre,  wo  auch  die  Schiefheit  des  Kopfes  noch  nicht  sehr  bedeutend 
zu  sein  pflegt,  ist  die  Ungleichheit  der  Gesichtshälften  noch  nicht  sehr  auf- 
fallend; sie  wird  erst  bei  genauerer  Betrachtung  des  Antlitzes  von  vorn 
bemerkbar.  Allmählich  nimmt  das  Herabsteigen  der  Gesichtshälfte  immer 
mehr  zu,  wogegen  die  entgegengesetzte  Seite  sich  wirklich  mehr  in  die 
Höhe  begibt.  Man  sollte  glauben,  dies  Letztere  sei  unmöglich  und  nur  schein- 
bar, weil  die  gesunde  Seite  durch  die  schiefe  Stellung  des  Kopfes  mehr 
nach  oben  gerichtet  steht;  doch  zieht  wirklich  der  verkürzte  eine  Muskel 
seine  benachbarte  Gesichtshälfte  herab  und  die  andere  in  die  Höhe,  indem 
der  behaarte  Theil  des  Kopfes  und  die  gesunde  Gesichtshälfte  jenem  Zuge 
des  verkürzten  Kopfnickers  nachfolgen.  Jemandem,  welcher  schwer  von 
Begriffen  wäre,  könnte  man  die  Sache  auf  folgende  Weise  recht  handgreif- 
lich versinnlichen :  Alte  Frauen  tragen  gewöhnlich  glatte  Nachtkappen  mit 
einem  Backenstück,  welche  unter  dem  Kinn  mit  Bändern  zusammengebun- 
den werden«  Zieht  man  an  dem  Bande  des  linken  Backenstückes,  so  wird 
dieses  sammt  der  Kappe  dem  Zuge  folgep  und  die  entgegengesetzte  Seite 
in  die  Höhe  gehen.  Bei  den  höheren  Graden  von  Obstipitas,  wo  der  Kopf 
der  Schulter  stark  genähert  ist,  die  ich  indessen  nur  bei  Erwachsenen  an- 
getroffen habe,  differiren  die  Gesichtshälften  oft  V2  bis  beinahe  1  Zoll.  Schlä- 
fen- und  Stirnhaut,  Augenlider,  Nasenflügel,  Wange  und  Mundwinkel  sind  um 
soviel  herabgezogen,  der  ganze  Mund  bildet  dann  eine  schräge  Spalte,  wie 
bei  der  Scholle.  Aber  es  sind  nicht  die  Weichtheile  allein,  welche  schief 
stehen,  sondern  auch  die  Gesichtsknochen  derselben  Seite  werden  allmäh- 
lich in  derselben  Richtung  verrückt  und  verzogen,  die  Orbita  mit  dem 
Augapfel,  der  Oberkiefer  sind  schief,  selbst  das  knöcherne  Nasengertlste 
bekommt  eine  so  schiefe  Stellung  nach  der  herabgezogenen  Seite  hin,  als 
wäre  die  Nase  an  ihrer  Basis  abgebrochen  gewesen  und  wieder  schief  ange- 
heilt. Das  Spiel  der  Gesichtsmuskeln  vermehrt  das  Widerwärtige  des  fratzen- 
haften Aussehens,  während  die  Mienen  auf  der  einen  Seite  immer  nach  unten 
verlaufen,  nehmen  sie  auf  der  entgegengesetzten  die  Richtung  nach  oben.  ^ 

Dieffenbach  wollte  also  durch  den  Zug  des  verkürzten  Ster- 
nocleidomastoideus  die  Schädeldifformität  erklären.  Wir  werden  im 
weiteren  Verlaufe  der  Untersuchung  erkennen,  dass  eine  Zngwirkung 
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im  SiDoe  Dieffenl]|ach'8  gar  nicht  existirt;  nehmen  wir  dieselbe 
aber  selbst  an,  so  kann  ein  am  Himsebädel  sich  inserirender  Mnskel 
doch  immer  nur  den  Hirnschädel  in  der  Richtung  seines  Verlaufes 
herabziehen,  speciell  der  Sternocleidomastoideus  wird  bei  seiner  Zn- 
sammenziehung den  Kopf  nach  seiner  Seite  neigen  und  ihn  so  dreheui 
dass  das  Gesicht  aufwärts  nach  der  anderen  Seite  sieht;  ist  dann 
die  physiologische  Hemmung  in  den  Gelenken  zwischen  Hinterhaupt, 
dem  Atlas  und  dem  Epistropheus  eingetreten;  so  kann  durch  weiter 
stattfindenden  Zug  ausser  einer  Verbiegung  der  Wirbelsäule  eine  Ver- 
biegung  des  Schädelgrundes  der  kranken  Seite  bewirkt  werden,  die 
im  Wesentlichen  eine  Ausziehung  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes 
nach  unten  sein  würde.  Eine  directe  herabziehende  Wirkung  auf 
die  Gesichtsknochen  der  kranken  Seite,  ein  Heben  der  anderen  Hälfte 
des  Gesichtsskeletes  durch  Yermittelung  der  behaarten  Kopfhaut  ist 
nicht  wohl  möglich;  abgesehen  davon,  dass  wir  den  anatomischen  Nach- 
weis führten,  dass  gerade  die  dem  verkürzten  Muskel  entgegengesetzte 
Seite  des  Gesichtes  die  gegen  den  Himschädel  tiefer  stehende  ist 

Die  Ansicht  Dieffenbach's  wurde  von  keinem  der  folgenden 
Autoren  acceptirt;  der  einzige,  welcher  sie  erwähnt,  ist  Albert 
(Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  Aufl.  1881.  S.  451),  und  Albert  hält 
das  Bild  Dieffenbach's  nicht  für  passend,  weil  derselbe  durch 
den  Zug  des  am  Processus  mastoideus  inserirenden  Eopfnickers  die 
Veränderungen  im  Gesichte  zu  erklären  sucht.  Um  die  Verbildungen 
der  Oberkiefer,  der  Orbita  und  der  Nasenbeine  zu  begreifen,  fügt 
Albert  hinzu,  „kann  man  sich  vorstellen,  dass  auch  die  anderen  Ge- 
bilde der  kürzeren  (kranken)  Halsseite  einen  Zug  an  den  Gebilden 
des  Gesichtes  ausüben,  also  das  Platysma,  die  Fascien  n.  s.  w.  Aber 
selbst  diese  Vorstellung  reicht  nicht  aus,  und  bin  ich  nicht  im  Stande, 
Jhnen  die  Sache  vollends  aufzuklären.*' 

Derselbe  französische  Autor,  dem  wir  die  ersten  brauchbaren 
anatomischen  Notizen  über  die  secundären  Veränderungen  bei  altem 
Schiefhalse  verdanken,  Bouvier,  stellte  dann  1852  in  seinem  Me- 
moire sur  rin^galitä  cong^nitale  ou  acquise  des  deux  moitiös  laterales 
de  la  face  (Bull,  de  Tacad^mie.  T.  XVII.  p.  667)  eine  Theorie  über 
das  Zustandekommen  der  Scbädelveränderungen  auf,  die  an  sich  be- 
stechend, um  so  eher  Anklang  finden  musste,  als  sie  anscheinend  ana- 
tomisch und  physiologisch  begründet  war. 

Nach  Bouvier  ist  die  Hauptbedingung  der  symmetrischen  En^ 
Wicklung  beider  Körperbälften  die  gleichmässige  Vertheilnng  des 
zum  Aufbau  dienenden  Materials,  also  die  Gleichmässigkeit  der  Blut- 
circulation  auf  beiden  Seiten. 
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„  Apr^3  la  naissADce,  toate  inclinaisoD  de  la  t^te  k  ganche,  assez  cod- 
sid^rable,  assez  r^p^t^e  ou  assez  prolong^e  pour  g€ner  et  diminuer  Tabord 
du  sang  du  cöt^  oü  eile  a  liea,  pent  devenir  une  cause  accidentelle  d*in- 
^galit^  entre  les  deux  moiti^s  laterales  de  la  face**  (1.  c.  p.  671). 

Die  Auffassung  Bouyier's  ist  seitdem  bei  den  französischen 

Schriftsteilem  die  herrschende  geworden;  so  finden  Wir  bei  Nöla- 

ton  in  den  ^l^mens  de  pathologie  chirurgicale.  1S54.  T.  III: 

„La  compression  in^vitable  des  vaisseanx  du  cou  am^ne  des  troubles 
de  nntritioD,  qui  mettent  obstade  au  d^veloppement  uniforme  des  parties 
aup^rieures.  Sous  i'inflnance  de  cette  cause,  on  observe  un  d^veloppement 
inegal  des  deux  moiti^s  de  la  t^ie.'* 

Mit  etwas  mehr  Worten  drückt  ein  Schüler  N6Iaton's,  Mnsson» 
in  seiner  Thöse  du  torticolis  (Paris  1867)  p.  25  denselben  Gedanken  aus. 

Als  das  wichtigste  Moment  für  das  Zustandekommen  der  Ent- 
wicklungshemmung betonte  dann  Couillard-Labonnote  (Du  tor- 
ticolis. Th6se  de  Paris  1869)  p.  26  die  in  dem  zweiten  von  Bou?ier 
iintersuchten  Falle  constatirte  Abnahme  des  Lumens  der  Carotis  auf 
Seite  der  Muskel  Verkürzung: 

„  Quant  aux  vaisseaux  art^riels,  ils  ont  enx  aussi  perdu  de  voIume  de 
cot^  de  rinclinaison,  c'est  ce  que  M.  Bouvier  a  pu  constater  en  faisant 
la  D^cropsie  en  1847,  d'un  homme  affect^  d'un  torticolis  datant  de  42  ans. 
Oe  changement  dans  le  volume  des  vaisseanx  art^riels  explique  Tatrophie 
et  Tarrßt  de  d^^eloppement,  que  subit  la  moitt^  de  la  t6te  du  cdt€  indin^.* 

Ich  kann  diesen  Gedanken  nicht  besonders  glücklich  nennen, 
denn  ganz  abgesehen  davon,  dass  in  meinem  Falle  gewiss  keine  Dif- 
ferenz der  Lumina  beider  Seiten  bestand  (was  noch  an  dem  mace- 
rirten  Schädel  an  der  Gleichheit  des  Lumens  beider  Canales  carotici 
zu  erkennen  ist),  so  legte  selbst  Bouvier  dem  Befunde  in  seinem 
Falle  keinen  Werth  bei,  obgleich  er  ja  in  vorzüglicher  Weise  als 
Stütze  seiner  Theorie  hätte  dienen  können,  weil  es  sich  eben  um  ein 
mit  Arteriosklerose  behaftetes  Individuum  handelte. 

In  welcher  Weise  nun  die  Compression  der  Gefässe  der  kranken 
Seite  bewirkt  wird,  darüber  äussern  sich  die  genannten  Autoren 
nicht.  Aus  einer  der  neuesten  Publicationen  über  diesen  Gegen- 
stand :  D^formations  de  la  face  et  du  cräne  dans  le  torticolis  ancien 
par  Jules  Gu^rin  (Bull,  de  TAcademie.  Nr.  2.  1879)  entnehmen  wir, 
dass  Broca  die  Atrophie  ebenfalls  als  durch  Veränderungen  des 
Kreislaufes  bedingt  ansieht: 

„La  demi  face  et  le  demi-cräne  correspondants  ä  rinclinaison  de  la 
t^te  sont  le  si^ge  d'une  sorte  d'atrophie  partielle,  qui  r^sulterait  de  Fob- 
Stade  apport^  ä  la  circulation  par  suite  de  Tinflexion  exag^r^e  de  la  caro- 
tide  ä  son  entr^e  dans  le  cräne,  cette  inflexion  augment^e  du  c6t^  du  tor- 
ticolis et  diminu^e  du  c6t6  oppos^. 
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Diese  Erklärung  Broca's  erscheint  mir  befremdend,  da  doch 
die  Aeste,  welche  die  Knochen  des  Schädels  sowohl,  als  die  des  Ge- 
sichtes yersorgen,  mit  Ausnahme  der  aus  der  Arteria  ophthalmica 
kommenden  nicht  der  Carotis  interna  entstammen.  —  An  diese  Mit- 
theilung anschliessend,  lenkt  Gnörin  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
Veränderung,  die  nach  seiner  Ansicht  ftir  das  Entstehen  der  Atrophie 
Yon  grosser  Wichtigkeit  ist:  Die  Halswirbelsäule  neigt  sich  beim  Tor- 
ticoUis  zur  Brustwirbelsäule  in  einer  Richtung,  welche  der  Kopfhei- 
gung  entgegengesetzt  ist;  die  Folge  dayon  ist  eine  bedeutende  Zu- 
nahme des  zwischen  der  Schulter  und  dem  unteren  Beginn  des  Halses 
(racine  du  cou)  liegenden  Raumes  auf  Seite  des  TorticoUis  und  eine 
entsprechende  Abnahme  desselben  Raumes  auf  der  anderen  Seite. 
Hierdurch  soll  eine  allgemeine  gleichmässige  Compression  und  Ans- 
ziehung  der  betreffenden  Theile  der  afficirten  Seite  in  derselben  Rich- 
tung verursacht  werden,  zunächst  der  Haut,  dann  der  zwischen  der 
Haut  und  den  knöchernen  Theilen  liegenden  Gebilde;  eine  Compresr 
sion  und  Ausziehung  des  Bindegewebes  der  Muskeln,  Fascien  und 
der  zahlreichen  Gefässe  der  Schädel-  und  Gesichtshälfte,  der  Nerven 
und  der  Knochen  selbst.  So  entsteht  nach  Guörin  eine  Störung  der 
Circulation,  der  Innervation,  der  Nutrition,  kurz  aller  Functionen, 
welche  für  die  Regulirung  des  Wachsthums  maassgebend  sind. 

Fragen  wir  uns  nun,  was  versteht  Guörin  unter  Racine  da  cou? 
Meint  er  den  untersten  Theil  der  Halswirbelsäule,  da  er  ja  im  wei- 
teren Verlaufe  seiner  Darstellung  sämmtliche  Gebilde  der  kranken 
Halsseite  bis  auf  die  knöcherne  Stütze  derselben  comprimirt  und  aus- 
gezogen sein  lässt,  so  ist  seine  Angabe  über  die  Distanzveränderung 
falsch,  wie  man  sich  beim  ersten  Anblicke  eines  Schief halses  von 
hinten  überzeugen  wird.  Es  ist  mir  wahrscheinlicher,  dass  er  dar- 
unter die  Gegend  des  Winkels  versteht,  in  welchem  bei  Betrachtung 
von  vorn  der  obere  Contour  der  Schulter  mit  dem  seitlichen  des 
Halses  zusammentrifft ;  dann  kommt  allerdings  beim  Sehiefhalse  der 
Eindruck  zu  Stande,  als  ob  die  Schulter  der  kranken  Seite  weiter 
vom  Halse  abstehe ;  dieser  Eindruck  wird  aber  nur  durch  eine  Vei^ 
lagerung  des  erwähnten  Winkels  nach  oben  hervorgerufen,  die  mit 
jeder  seitlichen  Neigung  des  Kopfes  verbunden  ist.  Maasse,  welche 
ftir  die  Stellung  der  Schulter  zum  Halse  Aufklärung  geben,  sind  nur 
an  der  Rückseite  des  Körpers  zu  gewinnen  und  beweisen  hier  eher 
das  Gegentheil  der  Behauptung  Guörin's. 

Die  Entdeckung  Guörin's,  dass  die  Racine  du  cou  der  kranken 
Seite  in  die  Höhe  verlegt  ist,  muss  als  eine  weitere  Ausführung  des 
so  typischen  Bildes  eines  Caput  obstipum  betrachtet  werden;   über 
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die  Unrichtigkeit  der  aas  'seiner  Beobachtung  gezogenen  Schlüsse 
auf  Compression  nnd  Ausziehnng  der  Weichtheile  der  entsprechen- 
den Hälshälfte  belehrt  uns  die  Betastang  am  Lebenden  sofort.  Die 
Weichtheile  der  kranken  Seite  sind  mit  Ausnahme  des  retrahirten 
Stemodeidomastoideus  schlaffer  and  weniger  gespannt,  als  auf  der 
anderen  Seite;  die  Haut  z.  B.  legt  sich  gerade  auf  dieser  Seite  oft 
in  mehrere  tiefe  Qaerfalten  (vergl.  die  Abbildung  in  Albert's  Lehr- 
buch der  Chirurgie.  I.  450),  während  sie  auf  der  anderen  straff  aus- 
gezogen ist. 

Die  Hittheilungen  Broca's  und  Guar  in 's  sind  mithin  nicht  als 
neue  Stützen  der  Ansicht  Bouyi  er 's  über  das  Zustandekommen  der 
Gesichts-  und  Schädeldifformität  durch  Nutritionsstörungen  anzusehen. 

Die  Versuche,  mechanisch  zu  erklären,  auf  welche  Weise  die 
durch  den  Schiefhals  gesetzten  Veränderungen  Circnlations-  resp. 
Nutritionsstörungen  hervorbringen,  sind,  wie  wir  sahen,  Yorläufig  als 
nicht  geglückt  zu  betrachten;  damit  ist  jedoch  nicht  erwiesen,  dass 
die  uns  interessirende  Difformität  überhaupt  nicht  als  Folge  solcher 
Störungen  aufzufassen  sei. 

In  seinen,  allerdings  zur  Aufklärung  anderer  Verhältnisse  unter- 
nommenen „  Experimentalnntersuchungen  über  das  Schädelwacbsthum 
(1874)**  fandGudden,  dass  es  durch  Gefässunterbindungen  gelingt, 
partielle  Schädelatrophien  zu  erzengen.  Von  den  diese  Veränderun- 
gen illustrirenden  Abbildungen  lässt  besonders  die  Fig.  9  der  ersten 
Tafel  auf  den  ersten  Blick  die  rechtsseitige  Atrophie  des  Gesammt- 
schädels  erkennen;  allerdings  war  bei  dem  nur  wenige  Tage  alten 
Kaninchen  die  Carotis  communis  beiderseits  unterbunden  worden,  es 
würde  jedoch  das  Zurückbleiben  des  Wachsthums  der  rechten  Seite 
ohne  Schwierigkeit  zu  erklären  sein  durch  die  Annahme,  dass  sich 
der  Collateralkreislauf  rechts  nicht  in  dem  Maasse  wiederhergestellt 
habe,  als  auf  der  linken  Seite. 

Auf  Veranlassung  des  Herrn  Prof.  Trendelenburg  experi- 
mentirte  ich  ebenfalls  an  Lapins,  und  zwar  unterband  ich  denselben, 
als  sie  wenige  Tage  alt  waren,  theils  einseitig  die  Carotis  communis, 
um  die  Wirkung  dieses  Eingriffes  auf  das  Schädelwachsthum  abzu- 
warten, theils  suchte  ich  künstlich  myogenen  Schiefhals  zu  erzeugen, 
indem  ich  den  Stemodeidomastoideus  einer  Seite  theil  weise  zer- 
quetschte. Die  letzte  Versuchsweise  ist  yollständig  misslangen;  die 
Thiere  hielten  eine  Zeit  lang  den  Kopf  schief,  ich  konnte  mit  ziem- 
licher Deutlichkeit  bei  ihnen  ein  Hämatom  des  betreffenden  Kopf- 
nickers  constatiren ,  es  trat  aber  später  eine  vollständige  Wiederher- 
stellung der  Integrität  ein;  bei  der  anatomischen  Untersuchung  der 
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Thiere  Hess  sich  kaam  noch  eine  Spur  des  Eingriffes  an  dem  Maskd 
wahrnehmen.  —  Die  Thiere,  denen  ich  einseitig  die  Carotis  nnter- 
bnnden  hatte,  gingen  mir  leider  zum  grOssten  Theile  za  Onmde,  tod 
den  überlebenden  echappirten  noch  einige;  nur  zwei  konnte  ich  se» 
ciren.  Der  zur  Unterbindung  verwendete  Catgntfaden  war  spurlos 
yersch wunden ;  die  Carotis  zeigte  unterhalb  der  Unterbindongsstelto 
nach  dem  Herzen  zu  kein  Lumen,  oberhalb  war  jedoch  der  Krda- 
lauf  wieder  hergestellt  An  beiden  Schädeln  war,  wenn  aach  ge* 
ringer  als  bei  Gudden,  der  Verlauf  der  Mittellinie  so  abgeändert, 
dass  dieselbe  eine  Concavität  nach  der  operirten  Seite  darbot  Die 
entsprechende  Schädelhälfte  erwies  sich  also  wirklich  in  geringem 
Maasse  in  der  Entwicklung  zurtlckgeblieben.  Nun  ist  es  ja  a  priori 
klar,  dass  die  Ereislaufsänderungen  beim  Caput  obstipum  entschie- 
den ganz  andere  sein  müssen,  als  die  Ton  mir  durch  einseitige,  von 
Gudden  durch  beiderseitige  Carotisunterbindungen  hervorgemf enen ; 
es  liegt  mir  daher  fern,  aus  den  Resultaten  dieser  Versuche  bindende 
Schlüsse  für  das  Zustandekommen  der  Schädeldifformität  beim  Schief- 
halse  zu  ziehen,  jedenfalls  ergibt  sich  ans  denselben,  dass  als  Folge 
einseitiger  oder  beiderseitiger  Hemmung  des  Blutzuflusses  darch  die 
Carotis  communis  eine  Hemmung  in  der  Entwicklung  der  Schädel- 
knochen eintreten  kann.^ 

Betrachten  wir  nun  unseren  Sectionsbefund  vom  Standpunkte 
der  Theorie,  welche  für  das  Zustandekommen  der  einseitigen  Schädel- 
atrophie Circulationsstörungen  als  Ursache  annimmt,  so  ist  zunächst 
festzuhalten,  dass  eine  Verringerung  des  Lumens  der  Arteria  carotis 
communis  der  kranken  Seite  nicht  bestand;  dieses  spricht  schon  in 
hohem  Maasse  gegen  eine  einseitige  Gompression,  deren  Folge  auf 
die  Dauer  gewiss  Veränderung  des  Lumens  gewesen  wäre.  Als  com- 
primirt  würde  man  in  unserem  Falle  die  linke  Carotis  annehmen. 
Wir  fanden  nun,  dass  die  linke  Gefdssscheide  zwischen  der  nach 
rechts  ausgebogenen  Wirbelsäule  und  dem  nach  Tome  vorspringen- 
den verkürzten  Stemocleidomastoideus  so  ausgespannt  war,  dass  sie 

1)  Eine  weitere  Reihe  von  Untersuchungen  stellte  ich  an  3  KaninchenwOrfen 
an,  indem  ich  den  Thieren  in  der  2.  und  3.  Lebenswoche  die  Art  cruralis  dextra 
dicht  unter  dem  Lig.  Poupartii  unterband ;  auf  der  linken  Seite  wurde  immer  eine 
entsprechende  Wunde  gesetzt,  das  Geftss  jedoch  nicht  zugebunden.  —  Ein  TheQ 
der  Thiere  wurde  nach  2  Monaten  getödtet:  Durchschnittslänge  der  Beine  toq  der 
Convexit&t  des  Schenkelkopfes  zur  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  1 1  Cm.»  dabo 
YerkOrzung  rechts  um  1  Mm. ;  nach  3  Monaten :  Beinlänge  14,5  Cm.,  constante  Yer- 
kftrzung  rechts  um  2  Mm.;  nach  4  Monaten  Differenz  2—3  Mm.  bei  Durchschnitti- 
länge  von  16,5  Cm.  Eine,  wenn  auch  geringe,  Verkürzung  auf  Seite  der  Arterien- 
unterbindung war  also  immer  vorhanden. 
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nahezu  sagittal  verlief.  Es  wäre  ja  nun  denkbar,  dass  bei  Zunahme 
der  Entfernung  zwischen  den  Wirbelkörpern  einerseits  und  dem  in- 
neren Rande  des  nach  vorne  verlegten  Stemocleidomastoideus  an- 
dererseits eine  stärkere  Querspannung  zu  Stande  gekommen  wäre 
an  dem  zwischen  beiden  gelegenen  Theile  der  tiefen  Halsfascie, 
welche,  sich  in  zwei  Blätter  theilend,  die  Scheide  des  grossen  Oe- 
fässnervenbttndels  bildet.  Bei  einer  stärkeren  Querspannung  nähert 
sich  aber  das  vordere  Blatt  dem  hinteren,  es  resultirt  eine  Compres- 
sion  der  zwischen  beiden  gelegenen  Gefässe.  Wir  könnten  somit  eine 
Compression  der  Carotis  auf  der  kranken  Seite  plausibel  machen.  — 
Sehen  wir  uns  nun  aber  die  Verhältnisse  der  Gefässe  rechterseits 
an.  Sie  lagen  platt  und,  anscheinend  in  die  Länge  gezogen,  der 
Wirbelsäule  auf  in  einer  Situation,  bei  der  noch  eher  durch  die 
Längsausziehung  ttber  die  Convexität  der  Halswirbelsäule  eine  Kreis- 
laufsbehinderung statthaben  konnte,  als  bei  der  Querspannung  der 
Gefässscheide  links.  —  Diese  Verhältnisse  der  Circulation  beim  alten 
Schiefhalse  würden  mithin  eher  mit  denen  zu  vergleichen  sein,  welche 
Gudden  durch  Unterbindung  beider  Carotiden  bewirkte,  als  mit 
denen,  welche  von  mir  durch  einseitige  Ligatur  hervorgebracht  wurden. 
So  lange,  als  man  in  den  secundären  Veränderungen,  welche  am 
Kopfe  bei  länger  bestehendem  Schiefhalse  eintreten,  eine  einseitige 
Atrophie  zu  erkennen  glaubte,  war  der  Weg,  den  Bouvier  zu  ihrer 
Erklärung  angab,  entschieden  rationell.  Jedenfalls  ist  die  Meinung 
begründeter  und  gewährt  einer  exacteren  Vorstellung  Raum,  als  eine 
zweite  Auffassung,  nach  welcher  die  Atrophie  als  Inactivitätsatrophie 
anzusprechen  ist.  Der  Einzige,  welcher  dieselbe,  und  zwar  nur  mit 
ein  paar  Worten  vertritt,  ist  ein  englischer  Autor.  Little  äussert 
sich  in  Holmes  System  of  surgery  III.  p.  591:  A  Singular  effect  upon 
the  face  results  from  this  difference  in  size,  combined  with  the  im- 
pediment  to  the  function,  which  the  abnormal  position  of  the 
head  involves.  —  Wie  ein  nicht  gebrauchtes  Glied  ziemlich  gleich- 
massig  in  allen  seinen  Theilen  atrophirt,  so  könnte  man  sich  vor- 
stellen, wird  die  eine  Gesichts-  und  Schädelhälfte  durch  Inactivität 
atrophisch,  man  müsste  nur  den  Nicht-  oder  Wenigergebrauch  nach- 
weisen; dieser  Beweis  ist  aber  nicht  zu  erbringen.  0 


t)  Auch  F.  Busch  (v.  Ziemssen's  Handbuch  der  allgem.  Therapie.  Bd.  II.  2. 
S.  100.  1882)  ist  neuerdings  geneigt,  ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum  durch 
mangelhaften  Gebrauch  anzunehmen:  „Worauf  diese  Diiferenz  in  der  Entwick- 
lung beruht,  ist  nicht  mit  voller  Sicherheit  anzugeben.  Ks  scheint,  als  ob  die 
gesenkte  Gesichtshälfte  an  den  mimischen  und  vielleicht  auch  roasticatorischen 
Muskelbewegungen  weniger  lebhaft  theilnimmt,  als  die  erhobene,  wodurch  das  Zu- 
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Erinneni  wir  uns  der  ErgebniBse  der  Betrachtnng  nnd  Hein 
des  skeletirten  Schädels,  bo  iat  die  Behanptang,  dass  ea  sich  i 
eine  Atrophie  der  oberen  Gesicbtsscbädelhälfl«  auf  Seite  der  Mmb 
TorkUrzimg  handle,  nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  za  weite 
da  eine  £miedrigting  derselben  messbar  vorhanden  war,  während  i 
Verbreitemnp  mit  einer  stärkeren  Auspi^gnng  der  Winkel  und  M 
gungen  in  einem  solchen  Maasge  Tergesellscbaftet  nnd  durch  diesalli 
zum  grösseren  Theile  so  verdeckt  war,  dass  der  pcwitire  Nachwei 
der  Breitenzunahme  durch  Messungen  kaum  gelingen  konnte.    Ai 


der  Mandibula  wird  man  dagegen  bei  aufmerksamer  vei^gleichendc 
Betrachtung  und  Messung  beider  Seiten  das  Irrige  der  Ansicht  btl 
gewahr,  dass  eine  linksseitige  Atrophie  besteht  Wir  wiesen  bei  di 
Beschreibung  deraelben  nach,  dass  eine  Ausztehung  der  rechten  Hilf 
nach  vom  links  vorlag,  während  die  linke  Hälfte  in  der  Ricbtnc 
von  vom  nach  hinten  znsammengedrllckt  erschien. 

iDckbleibeD  sowohl  der  väcben  als  der  kaOchenien  Theile  dleaer  G«ticlitihill 
herbägefohrt  wird.' 
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• 

Von  entscheidender  Bedeatong  fUr  die  Auffassung  der  asymme- 
trischen Bildung  des  Obergesichtes  sind  die  Resultate  von  Messun- 
gen an  Lebenden,  welche  Herr  Docent  Dr.  Schiefferdecker  an 
mehreren  Rostocker  Fällen  vorzunehmen  die  Güte  hatte.  Die  Be- 
funde sind  übereinstimmend;  wir  wählen  das  Schema  der  Eopfmaasse 
eines  zehnjährigen  Knaben  mit  Caput  obstipum  congenitum,  welcher 
im  August  1880  operirt  wurde. 

Zur  Erklärung  der  Bezeichnungen  diene  Folgendes: 

mk  ist  die  von  der  Haargrenze  zur  Mitte  des  Kinnes  verlaufende 
Mittellinie,  ss^  Stimbreite,  ww^  Entfernung  der  äusseren  Augenwinkel 
von  einander,  gg^  Gesichtsbreite,  oo^  Entfernung  der  äusseren  Ge- 
böröffnungen.  —  Die  Differenz  der  auf  beiden  Seiten  mit  dem  Zirkel 
entnommenen  Maasse  ergibt  sich  aus  folgenden  Tabellen: 


l.  fkw  =  10,5       I    2.  fm«w 


4,3 

4,8 


fkg   =  10,1  fm»g 

1  kg'  =    8,7  t  m'g' 


5,8 

6.8 


rks    =  12,0  fm»8 

tks»  =.  10,9  Im' 8» 


5,1 
5,7 


fko    =    9,3       I         fm*o    —  6, 
Iko»  —    8,2       1        lm*o»  —  7, 


—  6,6 
5 


Aus  der  ersten  Zahlenreihe  ist  es  ersichtlich,  dass  die  rechte 
Gesichtshälfte  des  erst  zehnjährigen  Knaben,  dessen  Schädelwachs- 
thum  noch  lange  nicht  vollendet  war,  beträchtlich  höher  als  die 
linke  sich  erwies;  aus  der  zweiten  Tabelle  beweist  dann  aber  be- 
sonders die  Differenz  der  Gesichtsbreitenmaasse  um  1  Cm.  die  Ver- 
breiterung der  linken,  dem  verkürzten  Muskel  entsprechenden  Ge- 
sichtshälfte. Dass  auch  der  Himschädel  in  seinem  vorderen  Theile 
links  breiter  ist,  dafür  sind  die  Stimbreitenmaasse  beweisend.  Die 
Lage  der  beiden  Ohrpunkte  ist  auf  die  Gesichsmittellinie  bezogen 
und  deshalb  nur  mit  gewisser  Reserve  zum  Beweise  der  Breitenzu- 
nahme  der  linken  Schädelbasis  zu  verwerthen.  Wir  befinden  uns 
nun  aber  in  der  günstigen  Lage,  für  die  grössere  Breite  derjenigen 
Hälfte  der  Basis,  welche  dem  verkürzten  Muskel  entspricht,  einer 
Stütze  durch  Messungen  am  Lebenden  nicht  zu  bedürfen,  da  unser 
Befund  am  skeletirten  Schädel  in  dieser  Hinsicht  beweisend  war. 

Die  beim  alten  Schiefhalse  beobachteten  Veränderungen  in  der 
Configuration  des  Schädels  lassen  sich  mithin  nicht,  wie  es  bisher 
geschah,  als  einseitige  Wachsthumsbeschränkung  auffassen.  Denn 
wollte  man,  nur  die  Höhenabnahme  der  Gesichtsmaasse  der  kranken 

Drattchtt  ZttiUohrlft  f.  Chirurgie.  XVIII.  Bd.  38 
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Seite  berücksichtigend;  von  einer  Atrophie  dieser  Gesichtshälfte  spre- 
chen, so  würde  man  mit  demselben  Rechte  auch  eine  Atrophie  der 
entgegengesetzten  Himflchädelhälfte  zu  statniren  haben,  weil  ja  hier 
dem  ersten  Blicke  die  Abnahme  der  Breitenmaasse  nicht  entgehen 
kann.    Bei  dieser  Bezeichnung  würden  aber  nicht  sämmtliche  Maass- 
veränderungen Berücksichtigung  finden;  am  Gesichtsschädel   würde 
die  Verschiedenheit  der  Breitenmaasse,  am  Hirnschädel  die  der  Längs- 
maasse  unbeachtet  bleiben.    Es  handelt  sich  vielmehr,  wie  wir  zeig- 
ten, um  ein  gesetzmässig  asymmetrisches  Wachsthum  beider  Seiten, 
dessen  Ergebniss  wohl  am  besten  als  Skoliose  des  Gesichts- 
und Hirnschädels  zu  bezeichnen  ist;  in  unserem  Falle  als  rechts- 
seitige, da  die  Convexität  der  Mittellinie  des  Gesichtes  sowohl  als 
des  Schädels  nach  rechts  gerichtet  ist. 

Wie  mich  bei  der  einfach  anatomischen  Untersuchung  das  Sta- 
dium des  Unterkiefers  von  der  Annahme  einer  einseitigen  Atrophie 
abgebracht  hatte  und  mich  in  den  vorliegenden  Formabweichungen 
das  Resultat  einer  Ausziehung  der  rechten  Seite  erkennen  Hess,  die 
mit  stärkerer  Ausprägung  der  Biegungen  links  einherging,  so  gelang 
es  mir  auch,  zuerst  für  die  Mandibula  die  Kräfte  zu  construiren, 
welche  einer  solchen  Deformation  zu  Grunde  liegen  mussten.  Der 
Zug,  welcher  den  Unterkiefer  aus  seiner  normalen  Gestalt  in  die 
vorgefundene  umwandelt,  muss  offenbar  in  der  Richtung  nach  links 
unten  wirken;  er  kann  nur  durch  die  verstärkte  Anspannung  der 
Weichtheile  zwischen  Mandibula  und  Stemum  verursacht  sein.  Denkt 
man  sich  die  zwischen  der  Mandibula  und  dem  Oberkiefer  ausge- 
spannten Weichtheile  ebenfalls  in  der  Richtung  ziehend,  so  ist  auch 
die  Vei-schiebung  der  Knochen  des  oberen  Gesichtsschädels  zu  ein- 
ander, besonders  aber  die  des  Gesichtsschädels  gegen  den  Him- 
schädel  sofort  erklärt.  Uebertrug  ich  nun  die  gewonnene  Anschauung 
auf  die  Verhältnisse  des  Himschädels,  so  konnten  die  hier  beobach- 
teten Veränderungen  in  analoger  Weise  leicht  als  der  Effect  emer 
vermehrten  Spannung  der  Weichtheile,  besonders  der  Muskeln  der 
rechten  Halsseite,  aufgefasst  werden. 

Dass  der  Muskelzug  überhaupt  gestaltverändernd  auf  die  knö- 
chernen Theile  einzuwirken  vermag,  ist  uns  allen  bekannt  aus  der 
Form  Veränderung,  welche  der  Unterkiefer  des  Erwachsenen  nach 
Verlust  der  Zahnreihen  erfährt.  Der  Kiefer winkel ,  welcher  vorher 
wenig  mehr,  als  einen  rechten  betrug,  wird  durch  den  Zug  der  Kao- 
musculatur  immer  mehr  gestreckt,  und  diese  Streckung  des  Unter- 
kieferwinkels wird  nicht  allein  in  späteren  Jahren  beobachtet ,  wo 
die  senile  Osteoporose  ihr  Zustandekommen  erleichtert,  sie  findet  sich 
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auch  im  besten  Mannesalter  nnd  bei  einseitigem  Verluste  der  Zähne 
einseitig. 

Die  formbestimmende  Wirkung  des  Muskelzuges  unter  patholo- 
gischen Verhältnissen  wurde  von  Kehrer  in  klarer  Weise  für  die 
Deformitäten  des  Beckens  dargethan  (Beiträge  zur  vergleichenden 
und  experimentellen  Geburtskunde.  III.  Heft.  Pelikologische  Studien. 
1869).  Einige  Sätze  seiner  Schlussbetrachtung  (S.  34,  35)  sind  in  vor- 
züglicher Weise  geeignet,  als  Einleitung  zu  meiner  weiteren  Darle- 
gung zu  dienen: 

„  Wie  aus  Obigem  zur  Gentige  hervorgeht,  glaube  ich  dem  Zuge 
und  Drucke  der  zum  Becken  gehenden  Muskeln  neben  dem  Knochen- 
drucke eine  nicht  unbedeutende  Function  bei  der  Beckengestaltung 
beilegen  zu  müssen. 

Litzmann  betrachtete  den  Muskelzug  deshalb  für  weniger  wirk- 
sam, als  den  reinen  Knochendruck,  weil  sich  die  Antagonisten  das 
Gleichgewicht  hielten  und  der  Muskelzug  nicht  kräftig  genug  wäre, 
einen  Knochen  von  normaler  Festigkeit  in  seiner  Form  zu  verän- 
dern. Dass  nun  nicht  immer  das  normale  Verhältniss  zwischen  den 
antagonistischen  Muskeln  und  Muskelgruppen  besteht,  dass  vielmehr 
Gründe  vorliegen  für  die  Annahme  einer  verminderten  Action  ein- 
zelner Muskeln  und  demgemäss  für  die  überwiegende  Thätigkeit 
ihrer  Antagonisten,  dass  ferner  gleichnamige  Muskeln  auf  beiden 
Seiten  ungleich  entwickelt  sein  können,  folglich  auf  die  zugehörigen 
Knochen  ungleich  starke  Züge  und  Drücke  ausüben  müssen,  dies 
wurde  im  Obigen  näher  auseinandergesetzt.  Andererseits  lässt  es 
sich  aber  nicht  bezweifeln,  dass  Muskelzüge  im  Stande  sind,  auch 
die  Formen  von  Knochen  zu  verändern,  deren  Festigkeit  eine  nor- 
male ist.  Bedingung  für  diese  Wirkung  der  Muskeln  ist  nur  die, 
dass  sie  während  der  Ausbildung  der  definitiven  Knochenform  und 
nicht  erst  nach  Abschluss  des  Skeletwachsthums  in  einer  bestimmten 
Bichtung  thätig  sind.  Zahlreiche  Thatsachen  der  pathologischen  Ana- 
tomie sprechen  für  diese  plastische  Wirkung  der  Muskeln  auf  die 
Knochen. " 

Mag  nun  der  Schiefhals  durch  Ketraction  eines  Sternocleido- 
mastoideus,  durch  Contractur  des  Muskels  bei  Erkrankung  der  Hals- 
wirbelsäule oder  durch  die  letztere  selbst  treffende  Veränderungen, 
Subluxationen  und  dergleichen  bedingt  sein,  immer  findet  eine  Stö- 
rung im  Gleichgewichte  der  Muskelgruppen  in  der  Weise  statt,  dass 
die  Muskeln  der  concaven  Seite  weniger  gespannt  sind,  als  die  der 
convexen.  Die  Folge  ist,  dass  die  Musculatur  der  convexen  Seite 
den  wachsenden  Himschädel  stärker  gegen  die  Wirbelsäule  andrückt 
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und  sein  Breitenwachsthum  hemmt.  Zugleich  zieht  sie  ihre  Gesichts- 
hälfte nach  der  anderen  Seite  hinüber.  Ist,  wie  in  den  meisten 
Fällen,  noch  eine  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  yorhanden,  so  er- 
folgt gleichzeitig  ein  vom  Kinn  aus  wirkender  Zug,  der  den  Ge- 
sichtsschädel nach  unten  und  hinten  gegen  die  Wirbelsäule  an- 
drängt. 

*  Nach  diesen  allgemeineren  Bemerkungen  wollen  wir  zor  Aiui- 
lyse  der  Veränderungen  übergehen,  welche  sich  bei  Betraction  des 
Sternocleidomastoideus  einstellen,  gleichviel,  ob  dieselbe  angeboren, 
oder  infolge  eines  Oeburtstraumas  entstanden  ist  Die  erste  Wirkung 
der  Verkürzung  ist  mit  der  physiologischen  Leistung  der  Contraction 
des  Sternocleidomastoideus  identisch ;  es  erfolgt  Neigung  des  Kopf» 
nach  der  kranken  Seite  und  nach  hinten  und  Rotation  des  Gesichtes 
nach  der  entgegengesetzten  Seite ;  diese  Bewegungen  finden  ihre  phy- 
siologische Hemmung  in  den  betheiligten  Gelenken  zwischen  dem 
Hinterhaupte  und  den  beiden  oberen  Halswirbeln.  Wirkt  die  Kraft, 
welche  die  beiden  Insertionspunkte  des  Muskels  einander  näher 
bringt,  nun  weiter  ein,  so  tritt  ausser  einer  Verschiebung  des  Kopfes 
nach  der  gesunden  Seite  eine  Verschiebung  der  Gegend  des  Stemo- 
claviculargelenkes  nach  der  kranken  Seite  ein.  Diese  Lageverän- 
derung  geht  mit  der  Ausbildung  einer  nach  der  gesunden  Seite  oon- 
vexen  Skoliose  des  Cervicaltheils  der  Wirbelsäule  einher«  Die  In- 
sertionspunkte des  Kopfiiickers  stehen  nun  sowohl  bei  Betrachtung 
von  vom  als  von  der  Seite  senkrecht  übereinander,  wie  wir  dieses 
regelmässig  am  Lebenden  constatiren.  Die  skoliotische  Neigung  der 
Halswirbelsäule  erfolgt  zunächst  durch  Bewegung  in  den  Gelenken 
derselben;  hiermit  ist  nun  aber  das  Vermögen  des  Skeletes,  durch 
in  den  Gelenken^  stattfindende  Bewegungen  dem  Zuge  des  sich  ver- 
kürzenden Muskels  nachzugeben,  erschöpft;  ein  weiterer  Zag  führt 
zur  Compression  der  Hälften  der  Wirbel  auf  der  kranken  Seite,  be- 
sonders zu  einer  Compression  der  seitlichen  Gelenktheile  derselben. 
Durch  die  einseitige  Zusammenziehung  des  Kopfnickers  werden  die 
übrigen  Muskeln  der  Seite  entspannt,  während  die  M^scalatur  der 
anderen  Seite  hyperextendirt  ist.  Der  andere  Kopfiiicker  wird  nicht 
nur  durch  die  Beuge-  und  Drehbewegungen  des  Kopfes  über  die  Norm 
gespannt,  seine  Insertionspunkte  werden  auch  noch  durch  die  Ver- 
schiebung des  Kopfes  nach  der  gesunden,  des  Stemums  nach  der 
kranken  Seite  weiter  von  eina.nder  entfernt  Ebenso  erfährt  bei  der 
Lage-  und  Stellungsveränderung  des  Kopfes  die  zwischen  Stenrnm 
und  Gesichtsschädel  ausgespannte  Musculatur  im  Ganzen  eine  über- 
mässige Ausdehnung  durch  die  Bedination,  dann  noch  besonders  anf 
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der  gesunden  Seite  durch  die  seitliche  Inclination  und  die  fiotation 
des  Gesichtes. 

Unter  dem  Einflüsse  einer  derartigen  Störung  des  Gleichgewichtes 
der  zwischen  Kopf  und  oberer  Thoraxapertur  verlaufenden  Muskeln 
steht  nun  z.  B.  bei  linksseitiger  Retraction  der  wachsende  Kopf  so 
mit  seinen  Gelenkfortsätzen  auf  der  nach  rechts  convexen  Halswirbel- 
säule, dass  die  transversale  Condylenaxe  von  unten  links  nach  oben 
hinten  und  rechts  verläuft.  Der  Imke  Warzenfortsatz  liegt  in  seiner 
Stellung  ziemlich  fixirt,  senkrecht  über  dem  linken  Stemoclavicular- 
gelenk ;  die  rechte  Hälfte  der  Schädelbasis  steht  höher  ab  die  linke, 
das  Eonn  sieht  nach  vom  rechts  und  oben.  Denken  wir  uns  nun 
zunächst  den  Schädel  von  normaler  Form,  aber  seiner  Kalksalze  be- 
raubt, also  modellirbar,  und  lassen  wir  die  hyperextendirten  Muskeln 
der  rechten  Halsseite  auf  den  an  seinen  Gelenkfortsätzen  und  am 
linken  Warzenfortsatze  fixirten  Schädel  einwirken,  so  wird  die  er- 
folgende Gestaltsveränderung  eine  solche  sein,  wie  wir  sie  am  Le- 
benden und  am  skeletirten  Schädel  fanden.  Durch  den  Zug  des 
Kopfhickers  wird  der  rechte  Warzenfortsatz  nach  vorne  gezogen  und 
nach  der  Wirbelsäule  gedrückt,  eine  Verlängerung  und  Verschmäle- 
rung  der  rechten  Hälfte  der  Schädelbasis  ist  hiermit  gegeben.  Die 
vom  Sternum  zum  Zungenbein  verlaufende  und  von  hier  zum  Ge- 
sichtsschädel ausstrahlende  Musculatur  zieht  letzteren  nach  links  unten 
und  etwas  nach  hinten;  der  Effect  ist  auch  hier  eine  Verlängerung 
und  Verschmälerung  der  rechten  Hälfte  mit  Verlagerung  der  Kinn- 
gegend nach  hinten  und  links. 

Die  im  Vorstehenden  vertretene  Ansicht,  dass  die  stetige  Span- 
nung der  Weichtheile,  besonders  der  Muskeln  der  gesunden  Seite 
eines  mit  Torticollis  behafteten  Individuums  einen  derartigen  form- 
bestimmenden Einfluss  auf  den  wachsenden  Schädel  ausübt,  scheint 
mir  emen  hohen  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  für  sich  zu  haben. 
Es  passt  sehr  gut  in  den  Rahmen  dieser  Vorstellung  die  Beobach- 
tung, dass  die  Difformität  mit  den  Jahren  bis  zum  Abschlüsse  des 
Wachsthums  immer  stärker  wird.  Der  Grund  dieser  Erscheinung  liegt 
darin,  dass  der  zum  grössten  Theile  sehnig  umgewandelte  Muskel  in 
seinem  Wachsthum  nicht  mit  den  übrigen  Gebilden  gleichen  Schritt 
hält;  die  im  normalen  Wachsthum  befindlichen  übrigen  Weichtheile 
des  Halses  und  in  zweiter  Linie  die  Knochen  werden  dadurch  unter 
zunehmend  ungünstigere  Zug-  und  Druckverhältnisse  gestellt.  Bei  der 
Mannigfaltigkeit  der  mitwirkenden  Factoren  würde  es  jedoch  zu  weit- 
läufig und  auch  vielleicht  verwirrend  sein,  den  Hergang  der  Defor- 
mation weiter  in  seinen  Einzelheiten  zu  verfolgen.' 
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Fttr  die  Richtigkeit  der  Theorie  spricht  in  hohem  Maasse  das 
Ergebniss  einer  Uebertragang  derselben  auf  die  so  häufige  Contractor 
der  Achillessebne.  Constrairt  man  sich  nämlich  die  Wirkung  des 
durch  die  Retraction  der  Achillessehne  antagonistisch  hjrperextendir- 
ten  Musculus  tibialis  anticus  auf  die  plastisch  gedachten  Mittelfass- 
knochen, so  erhält  man  wirklich  die  Formen  derselben,  welche  ins- 
besondere von  Henke  und  Hueter  fUr  den  congenitalen  Klnmpfoss 
beschrieben  und  abgebildet  wurden. 

Die  Abbildungen  Henke's  (Anatomie  und  Mechanik  der  Glelenke. 
1863)  sind  wie  dazu  geschaffen,  diese  formbestimmende  Einwirkung 
des  Tibialis  anticus  zu  illustriren.  Auf  Taf.  VIII  ist  nämlich  in  Fig.  3 
und  4  der  Klumpfuss  eines  Neugeborenen,  in  Fig.  5  und  6  der  eines 
Erwachsenen  dargestellt.  An  beiden  sehen  wir  zunächst  in  der  An- 
sicht von  hinten  die  Wirkung  der  sich  retrahirenden  Achillessehne; 
der  Fersenhöcker  wird  gehoben  und  adducirt.  Durch  diese  Stellungs- 
veränderung  im  Fussgelenke  wird  der  Vorderfuss  und  mit  ihm  die 
Insertion  des  Tibialis  anticus  dauernd  nach  aussen  und  unten  ans 
der  Mittellage  verlegt.  Der  Zug  des  hyperextendirten  Muskels  wirkt 
im  Sinne  einer  Adduction  des  Vorderfusses  und  bewirkt  eine  Hebung 
des  inneren  Fussrandes  und  eine  Einbiegung  des  zwischen  seiner  In- 
sertion und  dem  Fersenhöcker  gelegenen  Theiles  des  Innenrandes 
des  Fusses.  Es  erfolgen  unter  dem  Einflüsse  des  Muskelzuges  zu- 
nächst die  entsprechenden  Bewegungen  in  den  Mittelfussgelenken, 
besonders  in  dem  Chopart'schen.  Wirkt  der  Zug  am  decalcinirten 
Knochen  weiter,  resp.  findet  unter  dem  Einflüsse  desselben  das  Wachs* 
thum  des  Knochens  statt,  so  entsteht  eine  Verkürzung  der  zwischen 
der  Insertion  der  Achillessehne  und  dem  Tibialis  anticus  gelegenen 
Knochen  in  ihren  inneren  oberen  Partien,  während  die  äusseren  un- 
teren ausgezogen  werden.  Besonders  am  Talus  resultiren  die  chi- 
rakteristischen  Klumpfussveränderungen,  die  Verkürzung  des  Halses 
innen  oben,  die  Dehnung  desselben  aussen  an  der  Sohlenfläche. 

Eine  selbstverständliche  Folgerung  dieser  Anschauung  flber  das 
Wesen  der  Kräfte,  welche  die  Formumänderung  beim  Schiefhalse 
und  Klumpfusse  veranlassen,  ist  die,  dass  eine  rationelle  Therapie 
zunächst  darnach  zu  streben  hat,  das  Hindemiss  zu  beseitigen,  welches 
der  Wiederherstellung  des  Gleichgewichtes  zwischen  den  Muskelgrup- 
pen  entgegensteht;  sie  hat  mithin  zu  beginnen  mit  der  Dorchsclbnei- 
düng  des  Kopfnickers,  beziehungsweise  der  Achillessehne.  Angabe 
der  orthopädischen  Nachbehandlung  ist  es  dann,  durch  anhaltenden 
oder  wiederholten  Zug  das  Knochenwachsthum  in  der  Richtung  in 
befördern,  in  der  es  vorher  gehemmt  war.  —  Dass  bei  einer  sorg- 
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fältig  darchgeführten  Behandlung  nicht  nur  die  Geradestellung  des 
Kopfes  eine  dauernde  bleibt,  sondern  dass  sich  bei  jugendlichen  In- 
dividuen auch  die  Schädelsymmetrie  ausgleicht,  beobachteten  schon 
Stromeyer  und  Dieffenbach,  nach  ihnen  die  Mehrzahl  der  viel- 
beschäftigten Chirurgen.  Die  Wiederherstellung  der  normalen  Schädel- 
form hat  nichts  Wunderbares,  da  wir  sahen,  dass  der  normale  Unter- 
kiefer selbst  beim  Erwachsenen  dem  form  bestimmenden  Einflüsse  der 
Kaumusculatur  unterworfen  ist. 

Mögen  hier  noch  einige  Bemerkungen  über  das  anatomische  und 
functionelle  Verhalten  des  Gehirns  bei  der  Schädeldifformität  Platz 
finden.  Die  gegenseitige  Beeinflussung,  welche  zwischen  dem  Wachs- 
thum  des  Schädels  und  des  Gehirns  statthat,  ist  besonders  durch 
Virchow's  Untersuchungen  bekannt.  Mit  den  Aenderungen  der 
Maasse  des  Schädels  wurde  in  unserem  Falle  eine  entsprechende 
Veränderung  am  Gehirn  gefunden,  von  der  Asymmetrie  des  Wachs- 
thums  abgesehen,  fehlten  sonstige  Veränderungen  des  Gehirns.  Die 
hereditär  nicht  belastete  Frau  war  linkshändig  (Folge  der  Breiten- 
abnahme der  rechten  Hemisphäre?)  und  zeigte  schon  lange  Andeu- 
tungen geistiger  Störung,  bevor  der  Zustand  eintrat,  welcher  ihre 
Aufiiahme  in  die  Irrenanstalt  herbeiführte. 

Bekanntlich  ist  von  französischen  Aerzten  der  schädliche  Ein- 
fluss  auf  die  cerebralen  Functionen  hervorgehoben  worden,  der  durch 
die  artificielle  Umformung  der  Schädel  Neugeborener  unverkennbar 
ausgeübt  wird.  Die  partielle  Compression  der  Schädel  durch  Ban- 
dagen u.  s.  w.  ist  noch  heute  in  einigen  südlichen  Gegenden  Frank-, 
reichs  Sitte.  In  einer  der  neuesten  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand: 
Contribution  ä  T^tude  des  d^formations  artificielles  du  cräne,  stellt 
D^lisle,  ein  Schüler  Broca's  wieder  Beobachtungen  zusammen, 
aus  denen  hervorgeht,  dass  neben  allgemeinen  geistigen  Störungen 
besonders  Störungen  einzelner  intellectuellen  Fähigkeiten  infolge  jener 
künstlichen  Schädeldifformitäten  eintreten. 

Zufällig  befindet  sich  ein  mit  psychischen  Alterationen  behafte- 
ter dreijähriger  Knabe  zur  Zeit  in  unserer  Behandlung  wegen  eines 
rechtsseitigen  musculären  Schief  halses,  der  wahrscheinlich  als  Folge 
einer  bei  der  Extraction  des  Kindes  mit  dem  Forceps  stattgehabten 
Muskelzerreissung  entstanden  ist. 

Der  Befund  am  rechten  KopMcker  ist  höchst  eigenthümlich;  an 
Stelle  des  Muskels  fühlt  man  eine  spindelförmige ,  5  Gm.  lange ,  an 
der  dicksten  Partie  2  Cm.  im  Durchmesser  betragende  Geschwulst 
von  fast  knöcherner  Härte,  die  sich  nach  der  partiellen  Exstirpation 
als  reines  Fibrom  erwies.    Die  Schädelsymmetrie  ist  schon  ziemlich 
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ausgebildet.    Die  Mutter  des  Kindes  gibt  an,  dass  in  der  Familie 
keine  Geisteskrankheiten  beobachtet  sind  und  behauptet,   dass  die 
geistigen  Fähigkeiten  des  vorher  ganz  gesunden  Kindes  seit  1 V2  Jahren 
in  stetigem  Abnehmen  begriffen  sind,  seit  der  Zeit,  zu  der  sie  auch 
die  Schiefheit  des  Halses  bemerkt  habe.    Das  Kind  zeigt  einen  fort- 
währenden Bewegungstrieb;  es  hüpft  auf  wunderliche  Weise  mit  bei- 
den Beinen  zugleich  durch  das  Zimmer,  wiederholt  ohne  Zeichen 
grossen  Verständnisses  die  ihm  vorgesprochenen  Worte  und  macht 
im  Ganzen  einen  trübseligen,  blödsinnigen  Eindruck.  —  Man  könnte 
versucht  sein,  auf  Grund  der  beiden  Beobachtungen  eine  Abhängig- 
keit der  Geistesstörung  von  der  Schädeldifformität  zu  yermutheo. 
Zwei  Fälle  sind  allerdings  gewiss  in  dieser  Hinsicht  nicht  beweisend; 
ich  erinnere  mich  ausserdem  noch  des  eigenthümlich  mürrisch  ver- 
schlossenen Wesens  zweier  erwachsenen  Frauen  mit  Tortieollis,  da- 
mals fasste  ich  dasselbe  als  Folge  des  Bewusstseins  der  mit  der  Dif- 
formität  verbundenen  Hässlichkeit  auf.    Der  Punkt  soll  jedoch  hier 
nur  berührt  werden,  um  vielleicht  die  Aufmerksamkeit  anderer  Be- 
obachter auf  ihn  zu  lenken. 

Mit  der  Erwähnung  dieses  Einflusses  der  Schädeldifformität  auf 
die  Ausbildung  und  Function  des  Gehirns  wollen  wir  diese  Unte^ 
suchung  über  die  secundären  beim  Schiefhalse  auftretenden  Störun- 
gen abschliessen.  Die  Wirkung  der  Verkürzung  des  einen  Muskels 
erstreckt  sich  weiterhin,  als  man  von  vorneherein  annehmen  möchte; 
ihr  Einfluss  auf  das  Wachsthum  und  die  Lage  der  Theile  des  Halses, 
Kopfes  und  Rumpfes  bis  zum  Becken  hinab  ist  eingreifender,  als  es 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  des  Lebenden  den  Anschein  hat 
Durch  diese  Kenntniss  ist  die  Ansicht  gewiss  begründet,  dass  pro- 
phylaktisch das  Hämatom  des  Kopfhickers  Neugeborener  sorgfältig 
zu  behandeln  und  dass  bei  vorhandener  Verkürzung  so  früh  als  mög- 
lich operativ  und  orthopädisch  einzugreifen  ist,  weil  die  zuerst  nur 
in  geringem  Grade  ausgebildeten  secundären  Störungen  durch  eine 
rechtzeitig  eingeleitete  Behandlung  mit  Sicherheit  rückgängig  ge- 
macht werden  können. 

Bonn,  15.  September  1882. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Aus  dem  Marienkrankenhause  des  Herrn  Dr.  Danzel 

in  Hamburg. 

Von 

Dr.  Kesebergr, 

ÄMiftensarat. 

Im  Centralblatt  für  Chirurgie  1882.  Nr.  29,  Beilage,  veröffentlicht 
Schede  eine  neue  Modification  der  von  Langenbeok  aufgestellten  Me- 
thode zur  Behandlang  der  Pseudarthrose,  welche  wir  im  hiesigen  Kranken- 
hause zu  erproben  Gelegenheit  fanden.  Patientin,  ein  junges  Mädchen  von 
19  Jahren,  mit  erheblicher  Kyphoskoliose  der  Brustwirbelsäule  war  im  Mai 
vorigen  Jahres  wegen  doppelten  Genu  valgum  der  Osteotomie  beider  Tibiae 
unterzogen  worden.  Diese  führte  indessen  aus  hier  nicht  anzufahrenden 
Grttnden  zu  Pseudarthrose.  In  Narkose  schlug  Danzel  in  der  von  Schede 
angegebenen  Weise  in  die  weiche  Callusmasse  des  linken  Beines  6,  in  die 
des  rechten  5  vergoldete  Stahlnägel  von  4  —  5  Cm.  Länge  und  2  Mm. 
Dicke.  Antiseptischer  Verband.  Nach  14  Tagen  entfernten  wir  links  2, 
rechts  3  Nägel,  die  sich  gelockert  hatten,  nach  weiteren  2  Wochen  links  2, 
rechts  1  Nagel,  dann  den  Rest  der  Nägel  in  zwei  Sitzungen.  Die  Eite- 
rung war  sehr  gering;  höchste  Temperatur  38,2^  sonst  normal.  Nach  Ver- 
lauf von  8  Wochen  im  Ganzen  war  der  Callns  völlig  fest  geworden  und 
die  Patientin  im  Stande  zu  stehen ;  nach  8  Tagen  wurden  die  ersten  Geh- 
versuche gemacht;  heute  geht  Patientin  wie  ein  gesunder  Mensch. 

Das  Sehe  de' sehe  Verfahren  verdient  also,  wenn  die  vollständige  Hel- 
lung auch  nicht  in  der  von  Schede  angegebenen  Zeit  von  3  Wochen  er- 
reicht wurde,  entschiedene  Empfehlung  wegen  seiner  Einfachheit,  Unge- 
fährlichkeit  und  höchst  sicheren  Wirkung. 
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2. 
Bemerkung  über  die  Schreibweise  rassischer  Namen. 

In  Veranlassung  des  Beitrages  des  Herrn  Dr.  Landsberger  üba 
die  Schreibweise  des  Namens  Pirogow  die  Bemerkung,  dass  derselbe  von 
uns  in  der  deutschen  Ausgabe  seines  letzten  Werkes  so  wiedergegeben  ist, 
wie  er  im  Russischen  geschrieben  wird.  Meines  Wissens  ist  es  ja  die  ill- 
gemein  befolgte,  und  meiner  Ansicht  nach  auch  die  einzig  richtige  Weise, 
dass  fremde  Namen  im  Deutschen  so  wiedergegeben  werden,  wie  sie  im 
Original  geschrieben  sind.  Anders  ist  es  z.  B.  im  Russischen.  Hier  we^ 
den  fremde  Namen  so  geschrieben,  wie  sie  ausgesprochen  werden,  und  in 
Folge  dessen  trifft  man  bisweilen  dieselben  Benennungen  und  Namen  is 
den  verschiedensten,  unkenntlichsten  und  abenteuerlichsten  Arten  wiede^ 
gegeben,  je  nachdem  der  Schreiber  es  für  nöthig  gefunden,  dieselben  aoa- 
zusprechen.  Die  russischen  Namen  auf  —  ow  und  —  ew  sind  eigentlich 
Adjectiva  und  sollten,  wie  im  Russischen,  stets  auch  so  geschrieben  we^ 
den.  Mit  —  ^geschrieben,  sind  sie  französirt;  im  Russischen  sind  w  und/ 
himmelweit  von  einander  verschiedene  Buchstaben,  die  nie  mit  einander  ver- 
wechselt werden.  Selbstverständlich  bleibt  es  Jedermann  -  anbenommen,  mit 
seinem  Namen,  wie  er  ihn  in  fremden  Sprachen  schreibt,  alles  Mögliche 
vorzunehmen,  was  ihm  beliebt,  der  Üebersetzer  dagegen  ist,  scheint  mir, 
verpflichtet,  jeden  Namen  und  jede  Benennung  so  wiederzugeben,  wie  ae 
im  Original  geschrieben  sind. 

Anton  Schmidt 
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Besprechungen. 
1. 

C.  Hueter's  Grundriss  der  Chirurgie.  Zweite  sorgfältig  durchgesehene  Auf- 
lage von  Prof.  H.  Lossen  in  Heidelberg.  II.  Bd.  Specieller  Theil. 
I.  Abtheilung:  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes.  Mit  108 
Abbildungen.  Leipzig,  Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel.  1883.  S^  240 
Seiten.    5  Mark. 

Die  günstige  Aufnahme,  welche  der  in  den  Jahren  1880 — 1882  er- 
schienene „Grundriss  der  Chirurgie^  2  Bände,  510  und  1184  Seiten 
des  leider  so  früh  verstorbenen  Prof.  C.  Hu  et  er  beim  ärztlichen  Publikum 
gefunden,  hat  bereits  jetzt  die  Nothwendigkeit  einer  zweiten  Auflage  her- 
beigeführt. Die  vorliegende  Lieferung  dieser  zweiten  Auflage,  eine  Ab- 
theilung des  zweiten  Theiles  (specielle  Chirurgie),  ist  zuerst  druckfertig  ge- 
worden und  schliesst  sich  in  der  äusseren  Form,  der  Ausstattung,  der 
inneren  Anordnung,  der  Eintheilung  in  9  Kapitel  und  135  Paragraphen, 
der  Zahl  der  Holzschnitte  u.  s.  w.  eng  an  die  erste  Auflage  an.  Der  lau- 
fende Text  ist  von  Lossen  in  eine  etwas  concisere  Form  gebracht,  auch 
sind  die  Errungenschaften  der  Chirurgie  der  beiden  letzten  Jahre  durch 
sachliche  Aenderungen  und  Berichtigungen  gebührend  berücksichtigt.  Ab- 
weichend von  der  ersten  Auflage  soll  in  dieser  zweiten,  deren  vollständiges 
Erscheinen  von  dem  Herrn  Verleger  noch  vor  Schluss  dieses  Jahres  in 
sichere  Aussicht  gestellt  ist,  jede  einzelne  Abtheilung  des  speciellen  Theiles 
besonders  paginirt  und  mit  einem  Paragraphenindex  versehen  werden,  um 
eine  handlichere  und  übersichtlichere  Form  zu  erhalten. 

Da  die  erste  Auflage  des  H  neter 'sehen  Grundrisses  in  ärztlichen 
Kreisen  die  weiteste  Verbreitung  gefunden  und  somit  sowohl  in  der  Aus- 
stattung als  auch  inhaltlich  den  Fachgenossen  hinreichend  bekannt  ist, 
femer  auch  in  Kritiken  und  Referaten  wiederholt  und  in  günstigster  Weise 
besprochen  worden  ist,  so  dürfte  es  überflüssig  sein,  diese  Punkte  hier 
nochmals  zu  berühren.  Die  klare  Darstellungsweise,  das  Einheitliche  in 
der  chirurgischen  Denkweise  und  Anschauung  und  die  Kürze  der  Form 
lassen  das  Werk  als  ein  „grundlegendes*'  besonders  für  Stndirende 
und  angehende  Chirurgen  empfehlenswerth  erscheinen. 

E.  Fischer  (Strassburg). 
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2. 

The  diseases  of  the  Prostate,  their  pathoiogy  and  treatement  com- 
prising  the  Jacksonian  Prize  Essay  for  the  year  1860  by  Sir  Heniy 
Thompson.  Tifth  (Stadents')  Edition.  London,  J.  &  A.  ChnrchilL 
1883.  8^  157  Seiten.   35  Holzschnitte.    Preis  gebanden  2V2  Mark. 

Die  fünfte  Auflage  obigen  Werkes,  welches  im  Jahre  1857  zum  ersten 
Male  erschienen  ist,  soll,  wie  der  Verf.  in  der  Vorrede  sagt,  ein  Re- 
sum^  alles  Dessen  wiedergeben,  was  über  die  Prostata  und  ihre  £rkiaii- 
kungen  bekannt  ist.  Gegenüber  den  vorhergegangenen  vier  AaflageD  iit 
hervorzuheben,  dass  eine  grosse  Zahl  von  Zusätzen  und  Umftndernnges 
vorgenommen  worden  ist,  welche  zum  Theil  auf  neuen  persönlichen  Eli&h- 
rungen,  zum  Theil  auf  allgemeinen  Fortschritten  in  der  Erkenntnis«  des 
betreffenden  Abschnittes  der  Heilkunde  fussen.  Auch  ist  ein  neues  Kapitel 
(XIII,  On  the  Performance  of  Operations  for  the  relief  of  very  severe  Sym- 
ptoms resulting  from  advanced  prostatic  disease)  hinzugekommen  und  in 
demselben  zwei  neue  Operationsverfahren  des  Autors  beschrieben,  nm  die 
Urinbeschwerden  bei  Prostatahypertrophie  alter  Leute  zu  verringern.  Du 
erstere  dieser  Verfahren  ist  eine  Modification  der  alten  bekannten  Ve^ 
fahren  der  Eröffnung  der  Blase  über  der  Symphyse,  welche  Thompsoo 
unter  Zuhülfenahme  seiner  stark  gekrümmten,  durch  die  Urethra  in  die 
Blase  einzuführenden  Canüle  mit  geknöpftem  Mandrin  ausführt;  nach  Er- 
öffnung der  Blase  wird  eine  den  Trachealcanülen  analoge  Gnmmicanflle 
mit  Silberplatte  für  einige  Zeit  eingelegt.  Das  zweite  in  Kapitel  XIU  be- 
schriebene Verfahren  besteht  in  dem  Anlegen  einer  Ausflussöffnung  ftlr  den 
Urin  im  Perineum.  (Mediane  Incision,  Eröfihung  der  Urethra  am  Beginn 
der  Pars  prostatica,  Einführung  einer  Gummicanüle  durch  die  Pars  pio- 
statica  in  die  Blase,  woselbst  die  Canüle  längere  Zeit  liegen  bleiben  kum.) 

Ein  weiterer  Vorzug  dieser  fünften  Ausgabe  ist  der  Kostenponkt,  in- 
dem dieselbe  nur  ein  Viertel  der  früheren  Ausgaben  kostet;  es  ist  eine  so- 
genannte Students'  Edition,  eine  Form,  in  welcher  der  Verf.  seine  bereitB 
vor  einem  Jahre  erschienenen  „  Clinical  lectures  etc.  *^  (vergl.  diese  Zeitschrift 
Bd.  XVIII.  Heft  1  und  2.  S.  209)  herausgegeben  hat.  Wir  beglückwünschen 
diese  neue  Form  der  Publicistik  und  richten  die  Bitte  an  den  Verf.,  seine 
„Practical  lithotomy  and  lithotrity",  sowie  seine  „Pathoiogy  and  treate- 
ment of  stricture  of  the  Urethra  and  urinary  fistulae  **  möglichst  bald  durch 
Herausgabe  in  einer  „Students'  Edition''  einem  möglichst  grossen  Leser- 
kreise zugänglich  zu  machen. 

Der  Inhalt  des  Buches  zerfällt  in  zwei  Theile,  deren  erster  kleinerer 
(Anatomie  der  Prostata)  nur  24  Seiten  in  2  Kapiteln  umfasst.  Kapitel  I 
handelt  von  den  makroskopisch-  und  mikroskopisch-anatomischen  Verhält- 
nissen  der  Prostata,  Topographie,  Form,  Grösse,  Gewicht,  Gefässen,  Ner- 
ven, der  Pars  prostatica  urethrae,  Vesicula  prostatica,  Ductus  ejacaiatorios 
u.  s.  w.  Die  vielfach  übliche  Beschreibung  eines  mittleren  Prostatalappeni 
wird  als  den  Thatsachen  widersprechend  verworfen,  indem  bei  gesondeo 
Leuten  vor  dem  50.  —  55.  Jahre  nie  ein  solcher  Lappen  gefanden  wird. 
Thompson  hält  dafür,  man  solle  die  Bezeichnung  eines  mittleren  Lap- 
pens  fallen  lassen  und  mit  den  französischen  Autoren  von  einer  mittleren 


XXIII.  Besprechungen.  583 

Portion  der  Prostata  reden.  Das  Kapitel  II  enthält  grosse  Tabellen  über 
Form,  Gewicht,  Grösse  und  krankhafte  Zustände  der  Prostata,  erhalten 
durch  genaue  Sectionen  des  Organs. 

Der  zweite  grössere  Theii  des  Buches  (S.  24 — 153)  ist  den  Krank- 
heiten der  Prostata  gewidmet  und  umfasst  18  Kapitel,  in  welchen  die 
Entzündungen,  Eiterungen,  Tumoren,  Hypertrophie,  Atrophie,  Cysten,  Tu- 
berculose,  Klappenbildung  am  Blasenhalse,  Concretionen  u.  s.  w.  der  Reihe 
nach  betrachtet  werden.  Das  letzte  Kapitel  bespricht  die  Beziehungen  zwi- 
schen hypertrophirter  Prostata  und  Blasenstein.  Es  würde  zu  weit  führen, 
alle  die  originellen  Ansichten  des  Autors,  namentlich  in  Bezug  auf  die 
Therapie  der  einzelnen  Erkrankungen  aufzuzählen,  Ansichten,  die  sich  aus 
einer  enormen  praktischen  Erfahrung  heraus  entwickelt  haben.  Nur  Einiges 
sei  erwähnt.  Acute  Entzündungen  bekämpft  Thompson  mit  Blutentzie- 
bungen  (10 — 12  Blutegeln)  am  Perineum  und  in  der  Umgebung  des  Anns; 
eine  Blutentziehung  von  250  Grm.  sei  nicht  zu  viel;  alsdann  verordnet  er 
direct  nach  der  Blutentziehung  heisse  Sitzbäder  und  schliesslich  Kataplas- 
men.  Wird  Fiuctuation  vom  Rectum  aus  gefühlt,  so  wird  dort  incidirt; 
seltener  sind  Incisionen  vom  Perineum  aus  zu  machen.  Bei  der  chroni- 
schen Entzündung  wird  am  Perineum  Wochen  und  Monate  lang  eine  „  Gegen- 
reizung **  (Acetum  cantharidis,  Liq.  episparticus  —  innerlich  nach  Reguli- 
rung  der  Darmfnnction  Eisen  |ind  bittere  tonische  Mittel)  angebracht.  Der 
Autor  ist,  wie  auch  aus  anderen  Stellen  hervorgeht,  ein  grosser  Anhänger 
der  in  neuerer  Zeit  vielfach  allzu  gering  geschätzten  derivirenden,  ableiten- 
den Behandlungmethode. 

Die  Prostatahypertrophie  bildet  den  Kern  des  Werkes,  ihr  sind  70 
Seiten  in  8  Kapiteln  gewidmet  und  20  Holzschnitte  sind  erläuternd  einge- 
schaltet. Auffallend  erscheint  in  dem  therapeutischen  Abschnitt  in  Ka- 
pitel XI,  dass  bei  der  sonst  so  ausführlichen  Behandlung  des  Stoffes  die 
parenchymatösen  Injectionen  in  die  Prostata  mit  keiner  Silbe  auch  nur  er- 
wähnt werden.  « 

Das  Kapitel  XV  (Krebs  der  Prostata)  bringt  unter  anderem  in  ge- 
drängter Kürze  22  aus  der  Literatur  zusammengestellte  Fälle  von  Prostata- 
krebs. Auch  in  Kapitel  XVI  (Tuberculose  der  Prostata)  ist  eine  Zusammen- 
stellung von  18  Fällen  beigegeben. 

Hervorzuheben  ist  endlich  die  gute  Ausstattung  des  Werkes,  nament- 
lich auch  die  präcise  Ausführung  der  Holzschnitte. 

E.  Fischer  (Strassburg). 


3. 

Handbuch  der  kleinen  Chirurgie  für  praktische  Aerzte  von  Dr.  Gustav  Wol- 
zendorff.   Wien  und  Leipzig,  Urban  u.  Schwarzenberg  1883. 

Der  Verf.  behandelt  in  dem  vorliegenden  Buche  den  praktischen  Theil 
der  allgemeinen  Chirurgie,  die  allgemeine  Verband-  und  Instrumentenlehre, 
unter  einem  hergebrachten  Titel,  welchen  wir  allerdings,  wie  uns  in  dem 
Vorworte  vorausgesagt  wird,  nach  modernen  Anschauungen  für  viele  Ka- 
pitel, z.  B.  die  antiseptische  Wundbehandlung,  nicht  besonders  schmeichel- 
haft finden.   Nachdem  zunächst  die  Salben,  Bäder,  Massage,  Einspritzungen 
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nnd  Aehnlicbes  besprochen  sind,  folgt  eine  ausführliche  allgemeine  Ve^ 
bandiehre;  die  zweite  Hälfte  des  Buches  enthält  eine  Reibe  von  Kapitell, 
welchen  wir  sonst  wohl  als  Theilen  der  allgemeinen  InstrumeDtenlehre  oder 
als  Anhang  zu  ihr  begegnen;  es  seien  hervorgehoben:  BlatstilluDg,  Naht, 
Aderlass,  Trennung  der  Gewebe,  Cauterisation,  Catheterisoins,  Anästhetica 
u.  8.  w.  Im  Allgemeinen  folgt  der  Verf.  bei  seiner  sehr  klaren  and  flie^ 
senden  Darstellung,  welche  durch  375  treffliche  Holzschnitte  in  zweckmis- 
sigster  Weise  illustrirt  wird,  dem  historischen  Princip:  er  leitet  die  wich- 
tigsten Abschnitte  mit  kurzen  geschichtlichen  Reminiscenzen  ein,  bespricht 
dann  genauer  die  erprobtesten  und  am  meisten  angewandten  Methoden, 
ohne  die  Vorschläge  und  Erfahrungen  neuesten  Datums  anerwähnt  zo  las- 
sen. Das  Buch  ist  fflr  praktische  Aerzte  bestimmt  nnd  wird  seinem  ganzen 
Inhalte  nach  wohl  vorzugsweise  von  Fall  zu  Fall  zum  Stadium  benntit 
werden.  Wir  würden  es  aus  diesem  Grunde  gern  gesehen  haben,  wenn 
uns  der  Verf.  neben  seinem  kurzen  Inhaltsverzeichnisse  und  seinem  ein- 
gehenden Sachregister  durch  Numerirung  der  Hauptkapitel,  durch  Namhaft- 
machung  der  Unterabtheilungen  und  besonders  durch  kurze  Ueberschrifteo 
über  den  einzelnen  Seiten  die  Orientirung  in  seinem  lehrreichen  Buche  noch 
mehr  erleichtert  hätte.  Dr.  Ledderhose  (Strassburg). 


4. 

Ueber  Darmwandbrüche  von  Dr.  A.  Lorenz,  Assistent  an  der  chirurgi- 
schen Klinik  des  Prof.  Albert  in  Wien.  Wien  und  Leipzig,  Urban 
u.  Schwarzenberg.  18S3. 

Verf.  stellt  zunächst  folgende  Definitionen  fest:  Im  Sinne  Littre's 
kann  nur  jene  Bruchgattung  mit  dessen  Namen  belegt  werden,  welche  ein 
congenitales  Ileum-Divertikel  zum  Inhalte  hat.  Der  Verwirrung,  welche 
durch  die  allmählich  mehr  und  mehr  verallgemeinerte  Bedeutung  der  Be- 
zeichnung Hernia  Littri  angerichtet  wurde,  ist  am  besten  zu  steuern,  wenn 
man  unterscheidet:  1.  einen  Darmanhangbruch,  eigentliche  Littre'sche 
Hernie,  2.  einen  Darmwand-  oder  Partialbruch,  d.  h.  den  Vorfall  nnd  die 
Ausbuchtung  nur  eines  Theiles  der  Darmwandcircumferenz  in  den  Bradi- 
sack.  Die  Partialbrüche  sind  dann  wieder  zu  trennen  in  chronisch  and 
acut  entstandene.  Verf.  tritt  mit  Entschiedenheit  für  die  Existenz  der  Darm- 
wandbrüche ein,  indem  er  die  Bedenken  Roser's  und  König's  nicht 
nur  theoretisch  zu  entkräften  sucht,  sondern  auch  3  sorgfältige  eigene  Be- 
obachtungen in  vivo,  9  weitere  den  Erankenjournalen  der  Albert'schen 
Klinik,  22  den  Sectionsprotocollen  des  Wiener  pathologischen  Institutes 
und  einige  weitere  der  Literatur  entnommene  Fälle  ins  Feld  fahrt.  Nicht 
ohne  Schwierigkeit  stellen  wir  aus  der  Lorenz 'sehen  Arbeit  folgende  für 
die  oben  aufgestellten  Bruchformen  charakteristischen  Momente  zasammen: 
1.  eigentliche  Littre'sche  Hernie,  mnss  aus  Wahrscheinliohkeitsgrttnden 
sehr  selten  sein;  keine  Veränderung  des  benachbarten  Darmlomens;  bei 
Einklemmung  milde  Erscheinungen;  Fortbestehen  der  Kothpassage.  2.  Dann- 
wandbruch,  a)  des  Dünndarms,  a)  chronisch  entstanden :  Verwachsong  mit 
dem  Bruchsacke;  Verengerung  des  entsprechenden  Darmabschnittes;   E^ 
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Weiterung  des  zuführenden,  Verengerung  des  abfahrenden  Darmrohres;  bei 
Einklemmung  subacute  Erscheinungen;  wohl  meistens  Unterbrechung  der 
Rothpassage,  ß)  Acut  entstanden  (Fall  1  und  3  eigener  Beobachtung):  Keine 
Verwachsungen ;  Einklemmungserscheinungen  ausserordentlich  stürmisch ; 
Stuhlverhaltung;  Darmstenose  und  centrale  Dilatation;  gleichzeitiges  Ent- 
stehen von  Brnchsack  und  Bruch  als  möglich  zuzugeben;  Neigung  zu  Gan- 
grän ;  Gefahr  der  Taxis ;  Herniotomie  mit  Eröffnung  des  Bruchsackes ;  nach 
Lösung  der  Einklemmung  gleicht  sich  die  Ausbuchtung  des  Darmes  aus. 
Wie  sich  Verf.  das  Zustandekommen  der  Einklemmung  denkt,  ist  auf  S.  47 
und  4S  nachzulesen,  b)  Des  Dickdarms:  Das  klinische  Symptomenbild  er- 
innert an  dasjenige  der  Littre'schen  Hernie.  Bei  acuter  Einklemmung 
(Fall  2  eigener  Beobachtung)  Fortbestehen  der  Darmpassage.  Die  Darm- 
wandbrüche scheinen  am  häufigsten  am  Schenkelringe  am  Foramen  obturat., 
sowie  bei  Personen  im  höheren  Alter  vorzukommen.  —  Die  vorliegende 
Arbeit  dürfte  als  ein  entscheidender  Beitrag  zu  der  vielbesprochenen  Frage 
der  Darmwandbrüche  aufzufassen  sein. 

Dr.  Ledderhose  (Strassburg). 


5. 

Der  chronische  Nasen-  und  Rachenkatarrh.   Von  Dr.  Maximilian  Bresgen. 
Frankfurt  a.  M.    2.  Auflage. 

Das  vorliegende  Werk  enthält  in  130  Seiten  eine  kritische  Zusammen- 
stellung der  gegenwärtig  herrschenden  Ansichten  über  Aetiologie,  Patho- 
logie und  Therapie  dieser  beiden  Erkrankungen  mit  Berücksichtigung  des 
Standpunktes,  den  der  Verf.  darin  einnimmt. 

Die  Einleitung  trägt  den  Titel:  „Der  Specialismns  in  der  Medicin^. 

Er  betont  darin,  gestützt  auf  Aussprüche  Hegar's  und  Schmidt- 
Kim  p  1er*  s  die  Notwendigkeit  des  Specialstudiums  angesichts  der  Aus- 
breitung der  medicinischen  Wissenschaft  und  bricht  zum  Schluss  für  die 
Vertretung  seiner  Specialität  auf  Universitäten  eine  Lanze,  indem  er  die 
Behauptung  aufstellt,  „dass  es  unmöglich  sei,  neben  innerer  Medicin  oder 
Chirurgie  nach  Laryngologie  und  Rhinologie  so  zu  betreiben,  wie  es  die 
jetzigen  Fortschritte  auf  diesen  Gebieten  verlangten.'' 

Das  erste  Kapitel  handelt  über  die  Untersuchungsmethode  des  Nasen- 
und  Rachenraumes.  Die  von  ihm  gebrauchten  Instrumente  sind  zweckmässig 
und  vor  Allem  gering  an  Zahl. 

Die  stets  durch  eine  Pharyngitis  bewirkte  und  bei  Operationen  so 
störend  empfundene  Hyperästhesie  der  Rachenschleimhaut  beseitigt  er  mit 
raschem  Erfolg  durch  Jodglycerinpinselungen. 

Die  zwei  folgenden  Abschnitte  behandeln  in  ausführlicher  Weise  die 
Aetiologie  des  chronischen  Nasen-  und  Rachenkatarrhs.  Der  Erblichkeit 
weist  er  eine  bedeutende  Rolle  zu. 

Zu  den  Symptomen  einer  Rhinitis  chronica  rechnet  er  spontanes  Nasen- 
bluten und  in  ersterer  sieht  er  die  Ursache  der  rothen  Nasen,  da  sie  bei 
solchen  niemals  fehlt  und  eine  leichte  Röthe  bei  chronischem  Katarrh  fast 
constant  zu  beobachten  sei. 
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Die  Therapie  betreffend,  bringt  er  nicht  viel  Nenes.  Die  Weber*8che 
und  Davidaon'sche  Douche  verwirft  er  und  benutzt  selbst  eine  Stempei- 
spritze  und  zu  Injectionsfiflssi^keiten  kahle  Lösungen  von  Soda,  Kali  dilo- 
ricum  und  Kochsalz,  wendet  sie  jedoch  nur  an  in  den  höchsten  Graden 
des  fötiden  Nasenkatarrhs,  und  wenn  die  Nase  mit  Secret  völlig  verstopft  ist 

Für  gewöhnlich  benutzt  er  Einblasungen  von  Argentam  nitricum  pul- 
verisatum  mit  Amylum  gemischt  in  zunehmender  Stärke  bis  1  :  10. 

Bei  Ozaena  wendet  er  mit  Vorliebe  Borsäureinsufflationen  an  und  bei 
starker  Schwellung  der  Schleimhaut  die  Galvanokaustik.  Zar  Entfernung 
von  Polypen  bedient  er  sich  einer  kalten  Drahtschlinge  und  brennt  stehen- 
gebliebene Reste  oder  beginnende  Recidive  mit  dem  Galvanokauter  ab. 

Zum  Unterschied  von  Anderen  gibt  er  auch  nach  diesem  Verfahren 
das  Auftreten  von  Recidiven  zu,  stimmt  aber  in  der  Verdammung  der  Korn- 
zange mit  seinen  FachcoUegen  überein. 

Dabei  bekennt  er  aber,  dass  es  Polypen  gebe,  die  in  so  schwer  za- 
gänglichen  Orten  der  Nase  sitzen,  dass  die  vollständige  Entfernung  mitteist 
der  Drahtschlinge  und  Galvanokauters  unmöglich  sei. 

Ich  glaube,  dass  solche  Orte  für  eine  gekrümmte  Kornzange  nicht 
existiren,  weshalb  auch  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  von  Fach  trotz  ihrer 
Bekanntschaft  mit  beiden  Operationsmethoden  der  letzteren  den  Vorzog 
geben  wird. 

Wie  er  in  solchen  Fällen  zu  Verfahren  pflegt,  vergisst  er  anzuführen, 
ebenso  schweigt  er  über  die  Behandlung  einer  der  häufigsten  Complicationeo 
der  Ozaena,  der  Caries  des  Siebbeins. 

Ich  halte  angesichts  der  eclatanten  Erfolge  und  der  massenhaften 
Granulationen  und  kranken  Knochentheilchen,  die  dabei  entfernt  werden, 
die  Anwendung  des  scharfen  Löffels  bei  herabhängendem  Kopf  und  in  Chlo- 
roformnarkose in  manchen  solcher  Fälle  für  unerlässlich. 

Die  Blutung  steht  sofort  beim  Aufrichten  der  Patienten  und  die  Nach- 
behandlung, die  trocken  mittelst  Jodoformeinblasungen  oder  mit  desinficiren- 
den  Einspritzungen  ausgeführt  werden  kann,  nimmt  selten  länger  als  8  Tage 
in  Anspruch. 

Den  chronischen  Rachenkatarrh  behandelt  der  Verf.  mit  der  Galvano- 
kaustik, verwirft  alle  Gurgelungen,  Brunnencuren  und  Pinselungen  mit  Aus- 
nahme der  mit  Jodglycerin,  wie  oben  erwähnt,  und  verweist  im  üebrigen 
auf  den  Specialisten. 

Die  Ausstattung  des  Werkes,  das  bei  Urban  und  Schwarzenberg  e^ 
scheint,  ist  vorzüglich,  die  Darstellung  durchweg  klar. 

Dr.  Preetorius  (Strassbnrg  i.  E.). 


Druck  Ton  J.  B.  Hlriobfeld  In  L«ipilf. 
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